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SÜDAME OPERATSIOONID
KARDIOKIRURGIA
Viimase kümnendi saavutused rindkereorganite füsioloogia uu­
rimise vallas, operatsioonitehnika täiustamine avatud pneu- 
motooraksi tingimustes, sokivastaste vahendite kasutamine, 
narkoosimeetodite täiendamine ja müorelaksantide rakendami­
ne, hüpotermia ja kunstliku vereringe küsimuste lahendamine 
on võimaldanud praktikasse juurutada operatiivse vahelesega­
mise südamehaiguste ravis.
Algul piirdusid südame operatsioonid perikardiitide ra­
vi, südamehaavade õmblemise ja võõrkehade eemaldamisega. Käes­
oleval ajal on südamekirurgia iseseisev kirurgiaharu: süda­
mel tehakse kümneid erinevaid kirurgilisi operatsioone. Kar- 
diokirurgia arengu võib jagada kahte suurde perioodi:1) ope­
ratsioonid suletud südamel - komissurotoomia, valvulotoo- 
mia, arteriaalse juha ligeerimine, 2) operatsioonid lahtisel 
südamel selle õõnte avamisega.
Esmakordselt õmbles südamehaava norra kirurg Capelleг 
1895« a., kuid haige suri kaks päeva peale operatsiooni pe- 
rikardiidi tõttu.
Esimesena õmblesid südamehaavu edukalt: paremal vatsa- 
kesel saksa kirurg Rehn 1896. a. , parema J kojal Schwerin 1902.a. 
ja vasakul kojal 1903. a. Capelier.
Venemaal õmbles esimesena südamehaava A. V. Podrez 
(A .B . Подрез).
1925. a. tegi Souttar esmakordselt kinnise kortdssurotoo- 
mia mitraalklapi stenoosi puhul.
1938. a. ligeeris Gross esimesena avatud arteriaalse ju- 
ha. MÕni aeg hiljem sooritas Graford esmakordselt aordi re- 
sektsiooni.
KARDIOKIRURGIA ARENG
Kardiokirurgia hoogsaks arenguks olid olulised järgmised 
tähtsad avastused selles valdkonnas:
1 ) kunstliku vereringe aparaadi leiutamine nõukogude 
füsioloogi S. Brjuhhanenko (C.C. Ьрюханенко) poolt,
2) Šveitsi teadlaste Bigelow, Gollaghan'i ja Hopps'i 
poolt eksperimendis rea intrakardiaalsete operatsioonide 
sooritamine selgitamaks hüpotermia osa aja pikendamisel pä­
rast südame vereringest väljalülitamist, et aju substant­
sid ei häviks.
S. Brjuhhanenko konstrueeris kunstliku vereringe apa­
raadi aastail 1924 - 1928. See aparaat oli aluseks kardio­
kirurgia arengule. Tänu S. Brjuhhanenko eredale eksperi- 
mentaatoritalendile oli esimesena maailmas lahendatud kee­
ruline ülesanne - pikaajalise ekstrakorporaalse vererin­
ge loomine. Kunstliku vereringe aparaati, mida lühendatult 
nimetati ЛИК, on seejärel nii meil kui ka välismaal tundu­
valt täiendatud.
Ülalpool mainitud teadlased tõestasid veenvalt,et hü­
potermia, s. o. opereeritava keha jahutamine, võimaldab il­
ma tõsiste tagajärgedeta välja lülitada südant mitte 3-5, 
vaid 1 5 - 2 0  minutiks. Selle aja jooksul on aga võimalik 
juba sooritada mitmeid operatsioone avatud südamel. 50-ndail 
aastail astus kardiokirurgia areng uude, kõrgemasse aren- 
guetappi: hakati tegema lahtisi operatsioone südamel, s. t.л A • avati siV’ameooned.
1 95 2. a. tegid Lewis ja Taufig esimestena kodadevahe- 
lise vaheseina õmbluse.
1 9 5 5. a. sooritasid Glowes ja Newille esimestena maa­
ilmas klapistenoosi korral silma kontrolli all valvulotoo- 
mia.
Nõukogude Liidus on kardiokirurgia areng seotud mit­
mete väljapaistvate teadlaste nimedega. A. Bakulev, (A. H. 
ьакулев) P. Kuprianov Cl.А. Куприянов) D. Petrovski ( Ь .В. 
Петровским)» s* Kolesnikov (C .Д. Колесников) A. Visnevs-
ki (A.A. .Зиишевский) jt.
A. Bakulev alustas operatiivse kardioloogia probleemi­
de uurimist 1948. a. 1952. a. tegi esimesena Nõukogude Lii­
dus kinnise komissurotoomia. Nüüdisaegne südamekirurgia on 
võimalik üksnes keeruliste kirurgiliste aparaatide olemas­
olu korral. Seetõttu toimub nende operatsioonide metoodika 
väljatöötamine mitmesuguste spetsialistide - füsioloogide, 
klinitsistide, inseneride-elektroonikute, anestesioloogide 
jt. osavõtul. Operatsioone kuival südamel, s. t. verevoolu 
juhtimisega südamest mööda, on tänapäeval võimalik teha ka­
hel meetodil:
1 ) kasutatakee regionaarse perfusiooni aparaati АИК-РП-62 
koos pindmise hüpotermia (kehatemperatuur 29 - 30 °C raken­
damisega, kusjuures kõhu, vaagna ja alajäsemete vereringe- 
süsteem on välja lülitatud (aort allpool aordikaart ja alu­
mine õõnesveen klemmitakse kinni) ning veri perfundeerub ret- 
rograadselt aordikaarde ja selle harudesse, unearteritesse 
ja rangluualustesse arteritesse, ning eemaldamisega plast- 
masskateetri kaudu, mis on viidud läbi südame parema kõrva 
ülemisse õõnesveeni; operatsioon sooritatakse kokkutõmbunud 
südamel;
2) kasutatakse kunstliku vereringe aparaati АЙК totaal­
seks ekstrakorporaalseks kestvaks vereringeks samaaegse sü­
gava hüpotermiaga (kehatemperatuur 8 - 10 °C) koos järgneva 
südamevereringe täieliku seiskuse ja aparaadi ajutise väl­
jalülitamisega. Selle meetodi puhul hakatakse peale opera­
tiivse võtte lõpetamist pumpama taas sisselülitatud aparaa­
di abil organismi soojendatud verd ning elu pöördub haiges­
se aegamööda tagasi. Kui südametegevus ei taastu, mõjutatak­
se südant elektrivooluga vastava aparaadi - defibrillaatori 
abil, millega antakse 1/100 sekundi jooksul elektrilöök pin­
gega kuni 6000 volti.
Kunstliku vereringe aparaat ЛИК on mõeldud südame ja 
kopsude ajutiseks asendamiseks. Sellest tuleneb ka tema kon­
struktsiooni kaks peamist lüli: 1 ) pump, mis suunab vere hai­
ge organismi ja 2) oksügenaator - seadeldis venoosse vere 
hapnikuga rikastamiseks. Nüüdisaegne kunstliku vereringe 
aparaat on keerukas seadeldis paljude abistavate ja regu­
leerivate lisaseadmetega.
Haige ühendamiseks kunstliku vereringe aparaadiga vii­
akse venoossed kateetrid ülemisse (läbi parema koja korva) 
ja alumisse (läbi parema koja seina) õõneeveeni ning ühen­
datakse aparaadi venoosseese süsteemi. Veri õõnesveenidest 
juhitakse oksügenaatoritesse, kus veri rikastatakse hapni­
kuga* Haige organismi juhitakse veri tagasi läbi kanüüli, 
rais on viidud reiearterisse.
Aparaadi sisselülitamisel on võimalik eüda ajutiselt 
vereringest välja lülitada ja opereerida avatud südamel, 
sooritades sääraseid keerulisi kirurgilisi vahelesegamisi 
nagu kodade ja vatsakeste vaheseina defektide likvideerimi­
ne, patoloogiliselt muutunud südameklappide asendamine pro­
teesidega, aortokoronaarne šunteerimine j t. Käesolevaks ajaks 
on kunstlik vereringe juurdunud kindlalt kliinilisse prak­




Südame kateteriseerimine kuulub spetsiaalsete südameuurin- 
gute hulka, mis võimaldavad otsustada südameõõnte hemodünaa- 
miliste näitajate ja südame funktsionaalsete võimete üle.
Tänapäeval kasutatakse peamiselt Seldingeri metoodikat, 
mis on välja töötatud 1953. a. Seldingeri nõelaga punktee- 
ritakse reieveen (joon. 1), läbi nõela viiakse juhtetraat 
alumisse õõnesveeni. Juhtetraadi peal viiakse sisse katee- 
ter, mis pärast juhtetraadi eemaldamist viiakse alumise õõ­
nesveeni kaudu paremasse südamekotta. Sealt edasi võib ka- 
teetri juhtida paremasse vatsakesse, viimasest aga kopsuar- 
terisse või mõnda selle harudest. Praegusel ajal viiakse ka- 
teeter paremasse kotta rangluualuse veeni kaudu. Televisi­
oonikaamera võimaldab jälgida kateetri teed. ühendades ka- 
teetri välimise otsa elektromanomeetriga, on võimalik re­
gistreerida rohku südameõõntes, aspireerida kateetri kaudu 
verd ja määrata selle rikastumist hapnikuga.
Südame vasaku poole kateteriseerimiseks viiakse katee- 
ter sisse reiearteri kaudu, suundudes retrograadselt aordi- 
klapini ja sealt edasi vasakusse vatsakesse.
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Joon. 1. Seldingeri komplekt: 1 - veresoonekateetgr;
2 - juhtetraat e. giid; 3 - pi,jnktsiooninoel 
mandrääniga; 4 - punktsiooninoel.
Raskemaks ülesandeks on südame vasaku koja kateterisee­
rimine. Kasutatakse nn. transseptaalset kateteriseerimist, 
mille korral viiakse kateeter reieveeni kaudu paremasse kot­
ta. Pika nõela (g§ 50 cm) abil, mis paikneb kateetris, tor­
gatakse läbi kodadevaheline sein ning seejärel viiakse ka­
teeter nõela peal südame paremast kojast vasakusse kotta.
Nüüdisaegseks uurimismeetodiks on südame nn, sünkroon­
ne kateteriseerimine, mille puhul üheaegselt viiakse süda­
messe 2 kateetrit - arteriaalse ja venoosse süsteemi kau­
du. Neid kateetreid võib juhtida ühele ja teisele poole min­





Vastavalt kirurgilise vahelesegamise ulatusele ja eesmärgile 
kasutatakse mitmeid juurdepääsuteid südamele,
üheks lihtsamaks operatiivseks juurdepääsuteeks, mis 
võimaldab südant avastada, on vasakpoolne torakotoomia (joon.
2), mis teostatakse IV roidevahemikus koos IV, vajadusel ka 
III ja IV roidekõhre läbilõikamisega. Haige lamab selili. Va­
sak käsi painutatakse küünarliigesest ja fikseeritakse üles­
tõstetud asendis operatsioonilaua spetsiaalse aluse või kaa­
re külge. Loige algab III roidekõhre kohal linea parasterna- 
lis'el. Loige kulgeb suunaga alla (meestel ümber rinnanibu, 
naistel ümber piimanäärme), edasi piki IV roidevahemikku ku­
ni linea axillaris posterior'ini. Kihiti läbitakse nahk, na­
haalune kude, fastsia ja osaliselt kaks lihast - m. pecto- 
ralis majpr ja &. ftjaterigr. Loike tagaservas paik­
neva m. latlssimus dorsi serv tõmmatakse nüri haagiga late- 
raalsele. Edasi läbitakse vastavas roidevahemikus roietevahe- 
lised lihased, fastsia ja parietaalne pleura. Roietevaheline 
lõige peab olema ulatuslikum nahalõikest - peaaegu rinnaku 
servast kuni linea scapularis'eni. Haava mediaalses nurgas 
on oht vigastada seesmisi rindkere veresooni. Rindkerehaava 
laiendatakse ühe või kahe haavalaiendajaga.
Hea ülevaate ja juurdepääsu südamele võimaldab sternumi 
läbimine - sternotoomia. Eristatakse piki-, risti- ja pi-
Joon. 2. Vasakpoolne torakotoomia.
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ki-ristisuunalist sternotoomiat. Pikisuunalise sternotoomia 
korral läbitakse pehmed koed - nahk, fastsia ja periost - kogu 
stemumi ulatuses rinnaku keskjoonel. Sorme ja korntangide 
vahele asetatud marlitupsu abil rajatakse retrosternaalselt 
tunnel. Rinnak läbitakse sternotoomi, Gigli sae„ peitli või 
elektriketassae abil. Verejooks periosti äärtest likvidee­
ritakse elektrokoagulatsiooniga, luud hõõrutakse parafiini­
ga. Eriti mugav on rinnaku läbimine ultraheli abil, vere­
jooks selle meetodi korral praktiliselt puudub. Rinnaku ser­
vad laiendatakse haavalaiendajaga ja saadakse hea ülevaade 
eesmisest keskseinandist. Sternumi osalise pikisuunaliae lä­
bimise korral läbitakse rinnak ülevalt kuni III - IV roide- 
vahemikuni. Pärast rinnaku servade laiendamist saadakse hea 
ülevaade eesmise keskaeinandi ülemistest osadest. See juur­
depääsutee on tunduvalt parem, kui rinnaku osalist pikilõi­
get kombineerida rinnaku ristiloikega III - IV roidevahemi- 
ku kõrgusel (piki- ja ristisuunaline sternotoomia).
Ristisuunalist stemotoomiat kombineeritakse mõlema 
pleuraõõne avamisega vastavates roidevahemikes. Selle juur­
depääsutee korral on alati vaja ligeerida rindkere seesmi­
sed veresooned. Antud juurdepääsutee annab meile väga ula­
tusliku operatsioonivälja, kuid seda rakendatakse harva suu­
re traumaatil isuse tõttu. Kõikide sternotoomiameetodite järg­
selt rinnakuosad ühendatakse ja fikseeritakse õmblustega, mis 
asetatakse läbi luu (joon. 3). Sternumi mulgustamiseks sel 
otstarbel kasutatakse naasklit, spetsiaalset perforaatorit 
või puuri. Õmblusmaterjalina tarvitatakse teras-, hõbe- või 
tantaaltraati, kapronit, lavsaani. On olemas ka spetsiaalne 
aparaat, mis õmbleb rinnaku tantaalklambritega.
Kardiokirurgilisteks operatsioonideks on vajalik spet­
siaalne aparatuur ja spetsiaalse ettevalmistusega personal.
PERIKARDI OPERATSIOONID
2 . 1
Perikardi punktsioon (pynctd^ o pericardii)
näidustused: vere, seroosse vedeliku või mäda kogunemine pe- 
rikardiõõnde. 1A
Joon. 3. Sternumi servade ühendamine 
pärast sternotoomiat.
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Haige asend poolistuv. Rakendatakse lokaalanesteesiat
0,5-% novokaiiniga. Punktsiooni võib teostada kolmel mee­
todil (joon. 4).
I. Larrey meetod. Nõelaga sisenetakse vasemal proces­
sus xlpholdeus' e ja roidekaare vahel. Algul liigutakse ris- 
tisuunas, 1,5 - 2,0 cm sügavusel pööratakse nõel üles ja 
viiakse edasi 3 - 5  cm, nõelaga pidevalt aspireerides. Ve­
deliku ilmumisel süstlasse edasilükkamine katkestatakse, ku­
na on oht sattuda südamesse.
II. Sternumist paremal, vahetult selle serva juures V 
ja VI roide vahel sisenetakse nõelaga perpendikulaarselt na­
haga ning läbitakse kõik kihid kuni perikardini..
III. Sisenetakse sternumist vasemal V roidevahemikus 
linea clavicularis media'1. Seda meetodit ei soovitata ka­
sutada, kui on mädase perikardiidi kahtlus, kuna nõelaga 
läbime pleura siinuse ja võime seda infitseerida.
Perikardiõõne punktsioonil evakueeritakse sealt vede­
lik, mille kogus võib ulatuda 1 - 2 1-ni.
2.2
Perikardi ot oomia 
(pe ri cardlot omia)
Operatsioon on näidustatud mädase perikardiidi puhul. Peale 
selle läbitakse perikard kõikide südameoperatsioonide kor­
ral.
Mintz'i operatsiooni tehnika
Tehakse 6 - 8-cm põikilõige vasemal piki VII roidekõh­
re kulgu alates processus xiphoideus' est. VII roidekõhr re- 
setseeritakse. Kahe ligatuuri vahelt lõigatakse läbi a. tho­
racica Interim ja teda saatvad veenid. Surudes diafragma 
haava mediaalsesse nurka, avastatakse perikard.
Perikardi sein tõstetakse kahe hoideligatuuri vahel üles 
ja läbitakse nende vahel. Perikardiõõs tühjendatakse, lopu­
tatakse füsioloogilise lahusega ja dreenitakse. Haava ser­
vad õmmeldakse harvalt kinni. Drenaaži kaudu on võimalik mä­





Perikardekt oomia (perioarde с tomla)
Operatsioon on näidustatud kroonilise liitelise perikardii­
di (pantsersüda) korral, mis tingib õõnesveenide ja südame 
kompressiooni.
Operatiivseks juurdepääsuteeks on pikisuunaline ster­
notoomia. Lähenedes südamele, on oluline leida perikardi ja 
epikardi vaheline kiht. Haaratee kinni läbistatud perikar- 
diseinast, osalt nürilt, osalt teravalt vabastatakse järk­
järgult süda. Perikardi vabastamist alustatakse vasaku vat- 
sakese piirkonnas, seejärel vabastatakse vasak koda, kopsu- 
arterite suubumiskoht, parem vatsake ja viimasena parem ko­
da ja õõnesveenid. Eriti ettevaatlik peab olema perikardi 
vabastamisel kopsuarterite ja oonesveenide läheduses.
Skleroseerunud piirkonnad, mis on müokardiga sügavalt 
liitunud, jäetakse saarekestena alles. Keskseinandi eesmi­




Juurdepääsutee südamevigastuste korral sõltub haava lokali­
satsioonist. Parema ülevaate annab lõige läbi mõlema pleu- 
raõõne või sternotoomia. Enamikul juhtudel on küllaldane va­
sakpoolne torakotoomia IV roidevahemikus koos IV roidekõh­
re läbimisega.
Perikard avatakse laialt vertikaalsuunas 1 cm võrra ees­
pool diafragmaalnärvist. Vasema käe nimetissõrmega suletak­
se südamehaav (joon. 5) ja epikardile asetatakse П -kujuli- 
sed õmblused atraumaatilise nõelaga, mille abil proovitakse 
südant fikseerida. Haav suletakse П -kujulisse õmblustega, 
õmbluste vahe 0,5 cm.
Perikardiõõnest evakueeritakse veri ja hüübed, loputa­
takse füsioloogilise lahusega ja perikard suletakse harvade 
kätgutõmblustega ning dreenitakse võimaliku verejooksu pu­
hul vere eemaldamiseks ja südametamponaadi vältimiseks.
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•Joon. 5. Südamehaava õmblus: 
a - hoideniidid on asetatud vasalcule vatsakesele, 
südamehaav on suletud sõrmega; b - südamehaav on 
suletud jooksva madratsõmblusega.
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Operatsiooniaegse südameseisaku korral on vaja:
1) südamehaav tampoonida sõrmega;
2) assistent peab kohe alustama südamemassaazi*






Avatud arteriaalse juha (Воtalli) 
ligeerimine (ljgatura ductus arteriosi)
Normaalselt ühendab arteriaalne juha looteeaa kopauarterit 
aordiga ja sulgub 2. - 3. päevaks pärast sündi. Mõningatel 
juhtudel jääb see juha aga avatuks, mis viib vere sattumi­
sele aordist kopsuarterisse, vere segunemisele. See kaasa­
sündinud anomaalia vajab operatiivset ravi. Lapsi opereeri­
takse tavaliselt 3 - 6  aasta vanuselt.
Juurdepääsuteeks vasakpoolne torakotoomia IV roidevahemi­
kus. Mediastinaalne pleura avatakse aordikaare kohal. Pleu- 
raservad laiendatakse ja avastatakse arteriaalse juha ees­
mine sein ning selle ühenduskohad aordil ja kopsuarteril. Vä­
ga ettevaatlikult vabastatakse arteriaalne juha, viiakse sel­
le ümber kaks siidligatuuri (joon. 6, 6a). Esimesena sõima­
takse aordipoolne ning seejärel kopsuarteripoolne ligatuur. 
Seejärel õmmeldakse juha ligatuuride vahelt mõlemalt poolt 
kinni, kuna ainuüksi ligatuuride asetamine on ohtlik, sest 
ligatuurid võivad järele anda ja juha rekanaliseeruda.
Laia ja skleroseerunud arteriaalse juha korral lõiga­





Et suurendada verevoolu väikesesse vereringesse, on kopsuar- 
teri stenoosi korral soovitatud mitmesuguseid anastomoose 
väikese ja suure vereringe vahel.
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Joon. 6. Arteriaalse juha ligeerimine; 
a - arteriaalse juha ligeerimine mitmekordsete 
ligatuuridega, b - arteriaalse juha perikardi- 
õõnesisene vabastamine ja ligeerimine.
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Joon. 6a. Läbilõigatud arteriaalse 
juha otste sulgemine.
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1. Blalock (1945* a.) - anastomoos vasaku rangluualu- 
se arteri ja kopsuarteri põhitüve vahel.
2. Botts (1946. a.) - anastomoos alaneva aordl ja va­
saku kopsuarteri vahel.
3. Schumacker (1955. a.) soovitas füsioloogilisema va­
riandi - anastomoosi ülemise õõnesveeni ja kopsuarteri va­
hel.
Tänapäeval kasutatakse kopsuarteri stenoosi kõrvaldami­
seks operatsioone. Need sooritatakse nn. kuival südamel, ra­
kendades kunstlikku vereringet.
Pikisuunalise sternotoomia kaudu avastatakse kopsuarter 
ja avatakse selle valendik. Klapi komissuurid lõigatakse lä­
bi. Kui sidemed puuduvad ja klapp kujutab endast ühtset memb­





Koarktatsiooniks nimetatakse kaasasündinud aordiahendumust 
(cparctatio aortae). Tavaliselt esineb ahemiumus aordikaare 
ja alaneva aordi piiril, 1 - 2 cm allpool vasema a. subcla­
via alguskohte. Selles kohas või vahetult selle läheduses 
suubub aorti ka Botalli juha.
Operatiivne ravi seisneb ahenenud osa eemaldamises koos 
järgneva aordiotste vahetu ühendamise või vajaduse korral aor- 
diproteesi asetamisega.
Esimesena maailmas sooritas operatsiooni aorai ahendumu- 
se korral Šveitsi kirurg Urafoora 1944. a., esimesena Nõuko­
gude Liidus E. Mešalkin (Ё.Н. ;«1ешалкин) 1945. а.
Koarktatsiooni tüüpilise lokalisatsiooni korral on ope­
ratiivseks juurdepääsuteeks vasakpoolne torakotoomia koos IV 
roide resektsiooniga, lastel ei ole sageli vaja roiet reset- 
seerida.
Operatsiooni iseärasuseks on arvukate suurte arteriaal­
sete kollateraalide ligeerimine, mis on arenenud rindkere sei­
nas aordi ahenemisest tingituna.
Et pääseda ahenenud koha juurde, on vaja laialdaselt 
avada mediastinaalne pleura (joon. 7): vasakust rangluualu- 
sest arterist kuni 5 - 7 cm allpool koarktatsioonikohta. Va­
bastatakse vasak g. subclavia. aordikaar, ligeeritakse 2-3 
paari roietevahelisi artereid. Aoi*dile asetatakse ahenduraus- 
kohast kõrgemale ja madalamale veresooneklemmid ja ahenenud 
ala resetseeritakse. Seejärel tehakse veresoone anastomoos 






(comi ssurot omia mitralis)
Operatsiooni näidustuseks on tavaliselt läbipõetud reumaa- 
tilise protsessi tagajärjel tekkinud armistumised, mis vii­
vad mitraalklapi ava kitsenemisele.
Operatsiooni eesmärk on laiendada ava diameetrini 3,5 -
4 cm. Operatiivseks juurdepääsuteeks on tavaliselt vasak­
poolne torakotoomla IV roidevahemikus (linea pjii^sterna- 
lis'est kuni linea axillaris anterior'ini). Vajaduse kor­
ral läbitakse rinnaku juures III ja IV roide kõhred.
Perikard läbitakse diafragmaalnärviga paralleelselt, 
sellest veidi eespool. Vasaku koja auriculus'ele asetatakse 
klemm ja selle peale sooleõmblus.
Auriculus'e tipp avatakse kääridega ning loputatakse 
füsioloogilise lahusega, millele on lisatud hepariini. KLemm 
eemaldatakse ja läbi auriculus * e viiakse sõrm vasakusse kot­
ta. Assistent pingutab samal ajal sooleõmbluse siide ümber 
kirurgi sõrme.
Pärast mitraalklapi digitaalset revisiooni vabastatak­
se sõrmega eesmine ja tagumine side. Kirurg eemaldab sorme 
ning assistent sõimab tubakakottombluse ning lisakp veel 
üksikõmblused.
Joon. 7. Operatsioonid aordikoarktatsiooni korral, 
a - mediaalne pleura on avatud, n. vagus tõmmatud 
mediaalsele, umber aordi on ülal- ja allpool koark- 
tatsiooni viidud hoideligatuurid; b - anastomoosi 
ventraalse seina õmblus; с - aort pärast anastomoo­
si rajamist ja verevoolu taastamist; d - protaesi- 
tud aort pärast verevoolu taastamist.
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Joon. 8. Mitraalauiatiku stenoos. Mitraalkomia- 
surotoomia Tubbs’i dilataatori abil. 
Dilataator auletud ja avatud kujul.
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Joon. 9. Kunsttehislikud klapiproteesid metal­
list ja sünteetilisest materjalist: 
a - Starri-Edwardsi; b - Grossi-Jones’!; 
с - Björki-Shiley.
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Kui sõrmega ei õnnestu suistikku küllaldaselt laienda­
da, kasutatakse spetsiaalseid instrumente - komissurotoo- 
me, mis viiakse sisse kas läbi vasaku suriculus'e (näiteks
B. Petrovski (Б«В. Петровский) dilataator), või läbi vat- 
sakeseõõne (90miasurototnja mitralls transyentricularis), Vii- 
masel juhul nihutatakse südametipp haava ja vasaku vatsake- 
se soontevabas alas tehakse pärast П -kujulise õmbluse ase­
tamist lõige, mille kaudu viiakse sisse Tubbs'i dilataator 
ja vasakus kojas paikneva sõrme kontrolli all teostatakse 
komissurotoomia (joon. 8). Seejärel instrument eemaldatakse 
ja südamehaavad suletakse.
Postoperatiivsete retsidiivide ja klappide kaltainoosi 
korral teostatakse mitraalkomissurotoomia lahtisel meetodil. 
Kunstliku vereringe tingimustes avatakse laialt vasak koda 
ning komissuurid lõigatakse läbi kuni fibroosrõngani.
Juhtudel, kui efektiivne komissurotoomia ei ole võima­
lik, eemaldatakse mitraalklapp ning asendatakse tehisklapi- 
ga. Viimased on metallist või sünteetilisest materjalist 
(Starr-Edwards'i, Cross-Jones'i, Bjõrk-Shiley1 jt. klapid) 
(joon. 9). Tehisklapi aluseks on metallrõngas, mis on kae­
tud sünteetilise materjaliga. See sünteetiline kate õmmel­
dakse südame külge. KÕigis ülalpool mainitud klappides täi­
dab klapi funktsiooni kuul, sünteetilisest materjalist ke­
tas või metallplaat. Tehisklappe toodetakse erinevates suu­
rustes, mistõttu sobiv valitakse operatsiooni ajal.
Asendada võib ka bioloogiliste klappidega, mis on saa­





Koik üritused võitluses koronaarpuudulikkusega on suunatud 
müokardi verevaruetuse parandamiseks. Sel eesmärgil on pa­
kutud mitmesuguseid kirurgilisi meetodeid. Nende eesmärk 
seisneb müokardi revaskuleerimises. Südamelihasesse õmmel­
dakse erinevaid kudesid arvestusega, et neist kasvavad ve­
resooned müokardi, parandades sellega lihase verevarustust.
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Küllaltki laialdase leviku leidia suure rasviku külgeõmble­
mine - omentokardiopeksia (omentocardiopexia). B. Petrovs- 
ki õmbles südamelihase külge diafragmaalse lapi jalal.
Laialdaselt on kasutatud ka Vineberg'i operatsiooni 
a. thoracica interna Implantatsiooni südamelihasesse. Pie- 
schi soovitas südame kollateraalringe tugevdamiseks g. tho­
racica interna harude kaudu a. thoracica interna kahepool­
set ligeerimist.
Beck töötas välja metoodika aordi ja südame venoosse 
siinuse vahelise anastomoosi rajamiseks, kasutades trans- 
plantaadina konserveeritud veresoonetükki.
Tänapäeval levib üha laiemalt endarterektoomia - ope­
ratsioon, mille puhul aterosklerootiline ahendumus likvidee­
ritakse koronaararterite muutunud int ima eemaldamisega.
Laialdase oklusiooni korral koronaararterite algusosa­
des ja distaalsetes osades arterite läbilaskvuse säilimisel 
rakendatakse aortokoronaarset suntimist.
Operatiivne juurdepääsutee südamele on sel puhul plki- 
suunalise sternotoomia kaudu. Orienteerudes eelneva röntge- 
noloogilise uurimise (koronarograafia) andmete alusel, va­
bastatakse epikardiaalsest loožist vastav koronaararter, li- 
geeritakse see oklusioonikohast distaalsemal ja lõigatakse 
läbi. Suurte koronaararterite täieliku oklusiooni korral 
võib tcötada ilma kunstliku vereringeta. Suntimine toimub 
suurest nahaalusest veenist võetud tüki abil, vahel kasuta­
takse ka a. thoracica interna’st võetud transplantaati. Anas­
tomoos rajatakse aordi üleneva ja koronaararteri distaalse 
osa vahel (joon. 10). Vajaduse korral toimub üheaegne kahe, 
kolme või enama konoraararteri šuntimine.
KOPSUARTERI EMBOOLIA 
(embolia a. gulmonalie)
Esimesena tegi eduka kopsuarteri-embolektoomia Kirschner 
1 92 4. a. Nõukogude Liidus sooritas esimesena eduka operat­
siooni 1966. a. N. Malinoveki (H.H. .лалиновский). Kopsuar­
teri emboolia haigel peab operatsioon rajanema angiograafi-
Joon. 10. Aordi ja koronaararterite vahelise sundi 
asetamine koronaarpuudulikkuse korral: 
a - eesmise koronaararteri suntimine:
1 - arteri ja venoosse transplantaadi va­
heline anastomoos, 2 - anastomoos aordiga; 
b - kahe koronaararteri suntimine: 1 
eesmise koronaararteri suntimine, 2 - pa­
rema koronaararteri suntimine, 3 - anasto­
moos aordiga.
Joon. 11. Fogarty kateeter
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lisG uurimise andmetele. Operatsioon on näidustatud siis, kui 
angiograafil on tõestatud ühe kopsuarteri haru täielik sul­
gus või mõlema haru osaline ahendumus. Rasketel juhtudel ei 
kesta inimese elu kopsuarteri sulgusest surmani üle 30 minu­
ti.
Rindkere avatakse pikisuunalise sternotoomiaga. Pärast 
perikardi avamist viiakse ligatuurid ülemise ja alumise õõ- 
nesveeni ümber ning pärast seda, kui ollakse valmis kopsuar­
teri avamiseks, sumatakse kinni alguses ülemine, siis alumi­
ne õõneeveen. Parast südame tühjenemist ( 3 - 4  südametsüklit) 
avatakse kopsuarteri valendik ja Fbgarty kateetri abil eemal­
datakse embol (joon. 11). Kopsuarter õmmeldakse kinni ja ee­
maldatakse klemmid alumiselt ja ülemiselt õõnesveenilt. Ve­
reringe katkestus ei tohi olla üle 3 minuti. Opereerides 
kunstliku vereringe tingimustes ei ole selline ajaline pii­
rang loomulikult vajalik.
VERESOONTE OPERATSIOONID
Kirurgilisi manipulatsioone veresoontel rakendati juba 
möödunud sajandil, kuid need olid episoodilise iseloomuga ja 
teostati vaid üksikute väljapaistvate kirurgide poolt.
Juba N. Pirogov ( il.И. Пирогов) valis oma dissertatsi­
ooni teemaks kõhuaordi ligeerimise. Käesoleva sajandi algul, 
tänu Leriche'i töödele rakendati veresoontekirurgias füsio­
loogilist lähenemisviisi. Leriche töötaš välja sellised ki­
rurgilised vahelesegamised nagu sümpatektoomia, arterektoo- 
mia. Samal ajal sooritasid Garrel ja Cuthrie edukaid operat­
sioone katseloomadel (vereaooneõmblus, veresoonte lapiplaa- 
tika, veresoonte transplantatsioon jt.).
Tuba käesoleva sajandi algul olid välja töötatud paljud 
verpsoontekirurgia meetodid, kuid vajalikke tingimusi vere-
soontekirurgia arenguks ei olnud veel loodud.
Veresoontekirurgia tormiline areng algas pärast П  maa­
ilmasõda. Siis loodi põhilised alused ja praktilised tingi­
mused selle valdkonna arenguks. Nimetatud ajajärku kuulub 
taastava veresoontekirurgia sünd, tänu millele tänapäeval 
kirurgid taastavad kümnete tuhandete inimeste tervise ja ka 
elu.
INSTRUMENTAARIUM
Erakorralistel juhtudel võib veresoontekirurgias rakendada 
tavalist üldkirurgia instrumentaariumi, kuid loomulikult tu­
leb eelistada spetsiaalset utraumaatilist instrumentaariumi. 
Vaetavalt oma eesmärgile peab hea instrument veresoone haa­
ramiseks ja sulgemiseks vastama järgmistele nõuetele: ei to­
hi vigastada soont ja haaratud soon ei tohi instrumendi va­
helt välja libiseda (joon. 12). Veresoonepintsetid on suu­
ruselt väga varieeruvad ja vaetavalt sellele saab nendega 
haarata ka väga erineva diameetriga veresooni. Pintseti ot­
sad võivad olla ühenduses otse, nurga all või kaarjalt. On 
olemas pintsetid, mille otsad on erilise kujuga, nagu Sa- 
tinsky klemm veresoone külgmiseks haaramiseks. Väikeste ve­
resoonte haaramiseks kasutatakse nn. buldog-klemme, millede 
otsad on varustatud väikesehambalise pinnaga. Veresoonteki­
rurgias kasutatakse eranditult atraumaatilisi nõelu. Ainult 
atraumaatiliste nõelte tõttu on võimalik asetada ühendata­
vatele pindadele vajalikul arvul õmblusi. Kasutatakse at­
raumaatilisi ümaraid nõelu, õmblusmaterjal on nõela ühte ot­
sa sisse pressitud, olles nagu nõela otsene jätk. Atrau- 
maatiliste nõeltega töötades peab kasutama spetsiaalseid nõe- 
lahoidjaid, mis peavad nõela fikseerima kindlalt, kuid el 
tohi seda muljuda ega purustada. Veresoontekirurgias kasu­
tatav tehiskiust õmblusmaterjal on siidist tunduvalt vastu­
pidavam, kuid puuduseks on see, et sõlm libiseb kergelt lah­
ti. Seetõttu tuleb otste ühendamisel asetada neli kirurgi­
list sõlme, niidiotsi ei tohi väga lühikeseks lõigata. Tä-
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Joon* 12* Veresooneinstrumendid:
1 - eirge klemm, 2 - nurgaga klemm, 3 - Sta- 
tineky klemm, 4 - kumer klemm, 5 - buldog - 
klemm, 6 - vereeoonepintsetid.
napäeval eelistatakse tehiskiust õmblusmaterjali (dakron, 
teflon, lavsaan jt.), kuna see kutsub esile minimaalse koe- 
reaktsiooni ja on samanumbrilisest siidist tunduvalt tuge­
vam. Veresoonte ühendamisel valitakse nõela ja niidi suurus 
vastavalt soone suunisele ja tema seina tugevusele. Süntee­
tiliste proteeside ühendamisel kasutatakse samuti tehiskiust 
õmblusmaterjali, kuna vähem vastupidavast materjalist õmb- 
lusmaterjal võib saada kahjustatud proteesi seina poolt ja 
seetõttu katkeda.
VEREJOOKSU SULGEMINE
Kirurgiliste manipulatsioonide tehnika veresoontel on väga 
erinev. Praktilise kirurgia üheks aktuaalseks ülesandeks on 
verejooksu sulgemine ja vereringe taastamine suurtes vere­
soontes. Viimastel aastakümnetel on veresoontekirurgia oma 
arengus teinud suure sammu edasi. Kui alles hiljuti oli ar­
terite vigastuste korral verejooksu sulgemine teostatav ai­
nult ligeerimise teel, siis käesoleval ajal püütakse vere 
tsirkulatsioon taastada ka võrdlemisi väikeste vigastuste 
korral. Tänu mikrokirurgilisele tehnikale on võimalik vere- 
soonevigastuse korral taastada vere tsirkulatsioonkuni sõr­
medeni. Mikrokirurgiliste operatsioonide korral kasutatakse 
operatsioonimikroskoope ja spetsiaalset mikrokirurgilist 
ins trumentaariumi.
Eristatakse arteriaalset, venoosset, parenhümatoosaet 
ja kapillaarset verejooksu.
Arteriaalset verejooksu iseloomustab pulsatsioon ja ve­
re helepunane värvus. Venoosne verejooks suurtest veenidest 
on massiivne, pidev või kergelt pulseeriv, kuid veri on tun­
duvalt tumedam. Parenhumatoosset verejooksu iseloomustab pi­
dev massiivne verejooks parenhümatoosse organi vigastuse ko­
gu alalt. Kapillaarne verejooks kujutab endast pidevat väi­
kest verejooksu vigastatud naha pinnalt või vigastatud or­
gani pinnalt.
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Verejooksu sulgemine võib olla ajutine e. provisoorne 





1) Vigastatud jäseme ülestõstmine.
2) Vigastatud jäseme tugev painutamine (eriti põlve- ja 
küünarliigesest).
Reed kaks võtet on tavaliselt küllaldased verejooksu 
sulgemiseks väiksematest arteritest või veenidest.
3) Komprimeeriva sideme asetamine. Seda meetodit võib 
kasutada venoosse või kapillaarse, mõnedel juhtudel aga ka 
nõrga arteriaalse verejooksu korral.
4) Veresoone digitaalne komprimeerimine verejooksu ko­
hast proksimaalsemal punktides, kus arter on kergelt pal- 
peeritav ja on võimalik suruda ta vastu luulist alust. Seda 
meetodit kasutatakse enam verejooksude korral kaela-, pea­
ja jäsemete piirkonnas. Puuduseks on tugev valu kompressioo­
nil ja meetodi rakendamise lühiajalisus. Arteri digitaalset 
komprimeerimist kasutatakse tüüpilistes kohtades: a. sub­
clavia komprimeerida sõrmedega rangluupealse lohu keskosas 
vastu tuberculum scalenus't (Lisfranci), a. brachialis - vas- 
tu õlavarreluud kakspealihase mediaalses servas - sulcus bi­
cipital is medlalis'es, a. femoralis - vastu vaagnaluud mõ­
lema käe pöidlaga korraga lig. inguinale keskkohast allpool.
Teistes kohtades leiab arteri digitaalne kompressioon 
harva kasutamist.
5) Arteriaalse verejooksu kestvamaks sulgemiseks kasu­
tatakse žgutti. Spetsiaalse kummist žguti (Esmarchi žguti) 
puudumisel võib kasutada muud käepärast materjali (pearätt, 
rihm jt.). Žgutt tuleb asetada ülestõstetud jäsemele, žgut­
ti ei ole soovitav panna paljale nahale, žguti alla tuleb 
panna riie, marli. žgutti pingutatakse, kuni verejooks täie­
likult lakkab (pealeasetatud žguti rõhk peab olema suurem 
arteriaalsest rõhust). Kuna üle 1 - 2 tunni kestev arteri­
aalse vereringe väljalülitamine kutsub esile tagasipöördu-
matu lihasparalüüsi ja kudede kärbuse, tuleb juhul, kui an­
tud aja jooksul el ole võimalik kannatanule kirurgilist abi 
anda, Iga 1 5 - 2 0  mln. järel žguti survet mõneks sekundiks 
vähendada, žguti kasutamisel ei tohi unustada žguti külge 
kinnitamast sedelit, kuhu oleks märgitud žguti pealepanemi- 
se aeg.
6) Vigastatud arteri sulgemine vereeooneklemmiga kuni 
kannatanu jõudmiseni kirurgilisse statsionaari, kus vere­
jooks suletakse lõplikult.
7) Haava tamponaad - haava sügavuses või veritsevas 




Verejooksu lõplikuks sulgemiseks on mehhaanilised, füüsika­
lised, keemilised ja bioloogilised meetodid.
Enam kasutatakse mehhaanilisi meetodeid, kuna need on 
kõige efektiivsemad.
Vigastatud veresoone ligeeriraine on üheks kindlamaks 
verejooksu sulgemise võtteks. Veresoone ots haaratakse ve­
re sooneklemmidega ja ligeeritakse võimalikult isoleeritult 
ümbritsevatest kudedest.
Suurte veresoonte ligeerimisel on ligatuuri mahalibi- 
semise oht, mistõttu asetatakse veel teine, nn. ankuligatarr, 
mis õmmeldakse veresoone seinast läbi (asetatakse esimesest 
ligatuurist distaalsemale). Arteri peab alati ligeerima sii­
di või tehiskiust õmblusmaterjaliga, veeni võib ligeerida 
kätgutiga.
Kui ei ole võimalik haarata vigastatud soone otsa, ase­
tatakse ligatuur, mille puhul nõel viiakse ümbritsevast koest 
läbi ja veresoon ligeeritakse koos ümbritsevate kudedega (en 
masse).
Kui ei ole näha veritseva soone otsa, võib asetada ka 
Z-kujulise õmbluse.
Veel võib rakendada veresoone torsiooni, aga slnuLt ve­
rejooksu korral väikestest arteritest. Niisugusel juhul kah­
justatakse soone intima’t, mis soodustab selle tromboseeru-
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mist. Parema efekti annab nimetatud meetod siiski verejook­
su sulgemisel veenidest ja veenulitest.
Mitte eriti kindla efekti annab verejooksu sulgemine 
veresooneklemmi abil pikema aja vältel ( 4 - 7  päeva), mis­
tõttu seda meetodit kasutatakse väga harva.
Korduvate verejooksude korral, kui ei ole võimalik lei­
da veresoone otsa haavas, eelnevalt asetatud ligatuur on aga 
maha libisenud, kasutatakse suurte arterite ligeerimist vi- 
gastuskohast eemal. Soon avastatakse haavast proksimaalse- 
mal kindlate reeglite järgi (vt. ptk. "Kaela-ja jäsemear- 
terite avastamine").
Verejooksu sulgemise füüsikalistest meetoditest raken­
datakse sagedamini kõrget temperatuuri (elektrinuga), mille 
tulemusena veresoone otsad koaguleeruvad. Samuti leiab ka­
sutamist madal temperatuur. Keemilistest vahenditest cn tar­
vitusel spetsiaalsete ainetega immutatud hemostaatilised läs- 
nad, mis asetatakse peale tavaliselt parenhümatoossete ve­
rejooksude korral. Kapillaarset verejooksu võib peatada näi­
teks Ъ-% HgOj-lahusega immutatud tampooniga.
Bioloogilistest meetoditest kasutatakse väikestes ko­
gustes (50 - 100 ml) vereülekannet. Heraofiiliahaigetel saa­
vutatakse häid efekte otseste vereülekannetega, kuna sel pu­
hul säilib antihemofiilne globuliin, mis vere konserveeri­




Veresooneõmblus on kõikidel veresoontel teostatavate ope­
ratsioonide aluseks. Omandades veresooneombluse tehnika, on 
kirurgidel saanud võimalikuks päästa haigeid veresoonte kaa­
sasündinud ahendumuse voi eluliselt tähtsate arterite sul­
guse korral nende patoloogiliste muutuste algfaasis ja see­
ga vähem teha selliseid invaliidistavaid operatsioone nagu 
jäseme amputeerimine (pärast magistraalarteri ligeerimist).
Esmakordselt sooritas veresooneombluse inglise arst 
Hallowell a. brachialls'el 1759. a. Hiljem tegid veresoone-
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õmblusi edukalt mitmed väljapaistvad kirurgid (Schede, Jas- 
sinoveki, V. G, Manteuffel, I. Sabanejev (И.Ф. Сабанеев) 
jt.). Kuid vereaooneõmblus leidis laialdasemat levikut prak­
tilises kirurgias alles XX sajandil, kui oli välja töötatud 
vere soone õmbluse kindel tehnika ja operatsioonijärgsete trom­
bide moodustamise profülaktika. Suure töö veresooneömbluse 
tehnika väijatöötamisel tegi Carrell, kellele 1912. a. anti 
tema tööde eest Nobeli preemia.
Veresooneomblus peab vastama järgmistele nõuetele:
1) täielik hermetisatsioon kogu õmbluse ulatuses,
2) veresoonevalendik õmbluse piirkonnas ei tohi kitse-
neda,
3) ühendatavate soonte otsad tohivad kokku puutuda ai­
nult tunica intima1t pidi, soonevaiendikku ei tohi ulatude 
veresooneseina ükski teine kiht ega õmblusmaterjal.
Nende nõuete mittejärgimine viib kas verejooksu jätku­
misele või veresoone tromboseerumisele õmbluse kohal.
Veresoone õmblemiseks on vajalikud spetsiaalsed inst­
rumendid, mis kindlustavad vähetraumeeriva ja kindla õmblu­
se: spetsiaalsed veresoonepintsetid, elastne nõelahoidja (Ha­
gedorn) . Kasutatav õmblusmeetod oleneb veresooneseina vi­
gastusest. Veresooneeeina pikisuunalise haava õmblemisel ase­
tatakse vigastuse kohast üles- ja allapoole veresooneklem- 
mid. Atraumaatilise niidi abil õmmeldakse haav kinni jooks­
va pideva õmblusega läbi kõikide kihtide, nii et ^unioa ln- 
tima’d pöörduksid välja ja oleksid kontaktis üksteisega, 
õmblusniitide vahe ei tohi olla üle 1 mm. Tuleb silmas pi­
dada, et ei tekiks valendiku stenoosi. Kui on olemas ste- 
noosi tekkimise oht, tuleb asetada peaJe veenilapp (joon. 1 3i Vere­
soone ulatuäiiku risti suunalise vigastuse puhul tehakse tsirku­
laarne õmblus Carelli järgi (joon. 14). Veresoonte otsad lähen- 
dataise kolme U-kujulise hoideniidi abil, millede pingutami­
sel õmmeldava veresoone otsa tunica int ima'd on kontaktis. 
Seejärel tehakse hoideniitide vahel pidev õmblus. Võib teha 
ka Carelli õmbluse Morozova modifikatsioonis, mille korral 
asetatakse kaks hoideniiti ja järgnevalt tehakse pidev õmb­
lus atraumaatilise niidiga. Paljude käsitsi tehtavate eri­
nevate veresooneõmbluste (tavaline üksikmblus, U-kujuline
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Joon, 13, Veresoonelapiplaetika: 
а - veresoonelapp haaratakse pintsettide vahele ja 
fikseeritakse omblustgga läbi kõikide kihtide de­
fekti keskosas; b - lõpetatud veresoonelapiplaetika
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Joon. 14. Veresooneomblus Carreli järgi:
I - veresoone otsad on ühengatud kolme ho£deligatuuri 
abil; II - anastomoos on õmmeldud üksikomblus$ega; 
III - anastomoosile on asetatud jooksev madratsomblus.
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üksikomblus, lihtne pidev õmblus, jooksev U-kujuline õmb­
lus) kõrval kasutatakse ka spetsiaalset veresooneõmblusapa- 
raati, mis on välja töötatud NSVL-s (joon. 15, 16). Vere­
soone õmblemisel kasutatakse sel juhul atraumaatilise õmb- 
lusmaterjali asemel U-kujulisi koobalt- või tantaalklamb- 
reid. Kuigi veresooneõmblusaparaadi abil tehtud anastomoos 
on kullalt kindel ja õmbluste asetamine on ühemomentne, lei­
ab see aparaat vähest kasutamist, sest aparaadi tööks ette­
valmistamine ja lahtiühendamine võtab palju aega.Samuti pea­
vad ühendatavad veresooneotsad olema ühesuguse läbimõõduga.
Veresoone liimimine ei ole veel laialdast kasutamist 
leidnud, kuna ükski liim ei vasta vajalikele nõuetele. Siis­
ki leiab veresoone liim kasutamist toetava vahendina peale 
veresooneõmbluse asetamist.
KOLLATERAALVERERINGE
Kollateraalvereringe kulgeb mööda magistraaltüvede kõr­
valharusid, mis lähtuvad ülal- ja allpool põhitüve oklusi- 
ooni. Kollateraale võime leida arteriaalsest, venoossest ja 
lümfisüsteemidest. Kollateraalvereringe kulgeb enamasti anas- 
tomooslde kaudu, rais ühendavad erinevate veresoönetüvede ha­
rusid. Pärast põhitüve ligeerimist või oklusiooni kulgebki 
distaalse osa verevarustus kollateraalide kaudu.
Funktsionaalses mõttes on tähtsamad lihaskoes paikne­
vad koilateraalid, kuna vastavalt füüsilisele koormusele 
võib nende valendik suurel määral laieneda. Põhitüve oklu­
siooni või ligeerimise korral kollateraalid laienevad, ar- 
terisein õheneb. Hiljem ehitub arterisein ümber nii, et tu­
nica media e. lihaskiht pakseneb ja arterisein saavutab sel­
lise paksuse, mis on vajalik uue funktsionaalse seisundi pu­
hul.
Eristatakse süsteemseid ja süsteemidevahelisi anasto- 
moose.
Süsteemseteks nimetatakse anastomoose, mis ühendavad 




Joon. 15. õmbluste asetamine veresoonele:
а - üksikõmblus, b - üksik madratsõmb- 
lus, с - lihtne Jooksevomblus, d - jooksev madratsõmblus, e- me­
haaniline õmblus.
JL T f t T fnn
39
Joon. 16. NSV Liidus kasutatav veresoone- 
õmblueaparaat (Gudov).
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SÜateemidevahelised anastomoosid ühendavad erinevate 
veresoonetüvede harusid omavahel.
Süsteemsete anastomooside näiteks on rete artlculare 
Sübiii ja rete &SÖU. Selle võrgustiku prokaimaal-
se osa moodustavad a. brachialis'est lähtuv a. profunda 
brachii, millest omakorda kulgevad distaalsemale a. col­
lateral ja medlalja ja a. collateralls radialis. Rete cu- 
biti distaalse osa moodustavad radiaalsel 'poolel g. 
radialis 'est proksimaalsele lähtuv g,. recurrens radialis 
ja ulnaarsel poolel д.. recurrene ulnaris. Viimatimär- 
gitud arter anastomoseerub collateralis ulnaris*ega,
mis lähtub g. brachialis'est. Kirjeldatud kollateraal- 
ne vereringe kompenseerib hästi jäseme verevarustust, 
kui arteri peatüvi on ligeeritud.
Analoogiline arterite anastomooside võrgustik on ka põl- 
vepiirkonnas - nn. rete ^ticulare genu, kus hea kollate- 
raalvereringe kaudu toimub jäaeme verevarustus nendel juh­
tudel, kui on olnud vaja ligeerida a. poplötea.
A. goplijtea annab mitmeid harusid, mi3 varustavad li­
haseid ja põlveliigest. Koik need harud anastomosoeruvad 
omavahel, moodustades rete articulare genu. Põhiliselt on 
need ülemised, keskmised ja alumised, lateraalsed ja medi­
aalsed polvearterld. See võrgustik omakorda ühineb proksi- 
maalsemate osadega a. femoralis 'est lähtuva a. genus des- 
C£ndens'iga ja a. profunda femojTis'est lähtuva ramus descen- 
dens a. circumflexa femoris lateralis^'ega. Distaalsemalt ühi­
neb põlveliigese veresoonevõrgustikuga: a. tibialis anteri­
or* ist algavate aa. recurrens tibialis EP^terior ejfc a_nte^ - 
riorlga ja g,* tibialis posteriorlst algava ramus clrcuriifle- 
xus fibulae ehk ramus f ibularis ' ega.
SÜsteemidevaheliste anastomooside näiteks võib tuua kcöL- 
lateraalringe kõhu eesseinal a. subc^j,via'st algava a. tho­
racica interna haru a. ep igas tr ic a su^ eriJ25l'i Ja a. iljaca 
externa1st algava a. epigastrica inferior’i vahel.
Mida ulatuslikum on veresoonesulguse ala, seda pikemad 
on kollateraalid ja seda raskemalt taastub vereringe. Piir­
dunud oklusioonide korral toimub vereringe enamkasulike anas- 
t0m003i.de kaudu, mis moodustuvad lühikeste kiilgharude, ta-
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väliselt lihasharude vahel. Kollateraalvereringe ulatus 
oleneb suurel määral ka sellest, kas arteri peatüvi ligee- 
ritakse momentselt või see sulgub pika aja jooksul mingi 
patoloogilise protsessi tulemusena. Viimasel juhul areneb 
välja palju ulatuslikum kollateraalvereringe ja gang- 
reenioht on palju väiksem, võrreldes sellega, kui verevool 
antud arteris katkeb järsult.
OPERATSIOONID VERESOONE- 3ULGUSE KORRAL
Veresoonesulguse sagedasemaks põhjuseks on veresooneseinas 
kulgevate patoloogiliste protsesside tulemusena moodustu­
vad embolid ja trombid.
Väikese diameetriga veresoonte emboolia (tromb südamest) 
või tromboosi korral teostatakse thromb- (embol-) eotomia. Ot­
sese thro mbe с to m ia korral avatakse veresoonevalendik vahe­
tult kahjustuse kohal ja tromb eemaldatakse piki- (sageda­
mini) või ristisuunalise lõike kaudu. Seejärel asetatakse 
veresooneõmblus.
Kaudse, retrograadse emboleсtomia korral kasutatakse 
spetsiaalseid kateetreid (Fogarty kateeter). Veresoon avas­
tatakse ja avatakse sobivas kohas ning kateeter viiakse em- 
bolist mööda. Seejärel puhutakse kateetri otsas olev balloon 
täis. Kateetri väljatõmbamisega nihutatakse embol veresoo- 
neseina tehtud lõike kohale ja eemaldatakse selle kaudu 
(joon. 11).
Arteri ulatusliku ateroskleroosi korral kahjustunud ala 
resetseeritakse koos järgneva transplantaadiga asendamisega 
või asetatakse kahjustunud kohast möödaviiv sunt. Transplan- 
taatide või šuntidena kasutatakse erinevaid materjale.
Autotransplantaat - tükk haige oma veenist (sageda­
mini v. saphena ma^na).
Homotransplantaat - laipmaterjalilt võetud arterid, 
mis on konserveeritud külmutamise ja vaakumis kuivatamise 
teel.
Kunstkiust veresooneproteesid - enam on ennast oi-
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gustanud proteesid lavsaanist, deflonist või dakronist. 
Proteesi sein on oma struktuurilt kas kootud, heegeldatud 
või homogeenne (veluur). Kootud, olemuselt poorsed protee­
sid on bioloogilises mõttes kasulikumad, kuna sidekoeelemen- 
did kasvavad proteesi seinast rutemini läbi. Et proteesi ]ä- 
bilaskvus ei oleks liialt suur, immutatakse seda haige oma 
verega.
Heegeldatud sünteetiliste proteeside poorsus on väik­
sem, mistõttu nende läbikasv sidekoega kulgeb aeglasemalt ja 
sellest tulenevalt tekivad sagedamini ka tüsistused.
Homogeensed (veluursed) proteesid täituvad ja imbuvad 
verega hästi läbi. Homogeensed proteesid koondavad endasse 
mõlemate ülalpool nimetatud proteeside häid omadusi, kuid 
on hinnalt tunduvalt kallimad.
Sünteetilisest materjalist proteeside bioloogiliste oma­
duste parandamise eesmärgil on loodud nn. poolbioloogilised 
transplantaadid, kus tehiskiust proteesid immutatakse läbi 
erinevate ainete, näit. kollageenidega.
Veresoontel sooritatavate operatsioonide edu sõltub hea 
operatsioonitehnika kõrval suurel määral ka antikoagulanti- 
de ja fibrinolüütiliste preparaatide kasutamisest.Vahe tar­
vitatakse alla 6-mm diameetriga tehiskiust veresooneprotee- 
se, kuna vaatamata pikaajalisele antikoagulalitide kasutami­
sele need sageli umbuvad.
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ANEURÜSMIDE OPERATIIVNE RAVI
Aneurüsmi all mõistetakse veresoone ulatuslikku laiendit. 
Morfoloogiliste tunnuste alusel eristatakse tõelisi ja pseu- 
doaneurüsme, kihistunud ja arteriovenoosseid aneurüsme. Toe­
lise aneurüsmi seinaks on tugevalt muutunud veresoonesein.
Pseudoaneurüsm tekib veresooneseina kahjustuse taga­
järjel. Aneurüsmi seinaks on sidekoeline kapsel, mis on moo­
dustunud tihenenud veremaaaist ja seda ümbritsevatest kude­
dest (joon. 17).
Kihilise aneurüsmi korral on veresoone intjma katkenud
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Joon. 17. Aneurüsmid: 
a - tõeline aneurüsm, b - pseudoaneu- 
rüsm, с - veresooneseina kihtidevahe­
line aneurüsm, d - arteriovenoosne 
aneurüsm.
(skleroos, degeneratsioon) ja verd tungib veresooneseina eri­
nevate kihtide vahele.
Arteriovenoosne aneurüsm kujutab endast arteri ja veeni 
vahelist pidevat ühendust.
Tänapäeval kasutatakse palliatiivsete operatsioonide 
(veresooneseina tugevdamine, aneurüsmi obliteerimine) asemel 
rekonstruktiivseid operatsioone, mis seisnevad aneurüsmi lik­
videerimises ja verevoolu taastamises.
Perifeersete aneurüsmide - aordikaare harude ja jäse- 
mearterite operatiivne ravi ei kujuta endast veresoonekirur- 
gile mingeid raskusi. Pärast aneurüsmi eemaldamist taastatak­
se verevool ots-otsaga anastomoosi või veresoone transplan- 
taadi asetamise teel. Kui aneurüsm paikneb kõhuaordil all­
pool neeruarterite alguskohta, seisneb kirurgiline ravi aor- 
di kahjustunud ala eemaldamises ja verevoolu taastamises bi- 
furkatsiooni sundi abil. Tunduvalt raskem on niisuguse aneu­
rüsmi eemaldamine, mis paikneb aordiklapist neeruarterite al- 
guskohani. Operatsioonid aordi suprarenaalses osas soorita­
takse hüpotermias või ekstrakorporaalse vereringe tingimus­
tes, kuna koronaararterite, unearterite ja ajuarterite vere­
ringest väljalülitamine võib põhjustada väga tõsiseid taga­
järgi.
KAELA- JA JXSEMEARTERITE AVASTAMINE
ÜLDNÕUDED OPERATSIOONIDEKS 
ARTERITEL
Jäsemete magistraalarterite avastamine on näidustatud järg­
mistel juhtudel: 1) traumad, 2) aneurüsmid, 3) ateroskLeroo- 
tilised oklusioonid, 4) oblitereeruv endarteriit, 5) tromboo­
sid, 6) emboolia, 7) tursed, 8) kaasasündinud südamerikked. 
Üldised nõuded arterite avastamisel on järgmised.
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1) Arter avastatakse alati tema projektsioonijoonel.
2) Läbitakse nahk, nahaalune kude ja pindmine fastsia.
3) Lihasfastsia läbitakse rennsondi peal.
4) Valdavas enamuses avastatakse arter lihaste vahel.
5) Arter, veen või närv lahutatakse üksteisest nürilt.
Selleks viiakse närvi-veresoonekimpu rennsond, mille
peal läbitakse sidekirmelised elemendid, mille järel vabas­
tatakse nürilt veresooned ja när/.
6) Veresoon ligeeritakse Deschamps’i voi Cooper'i li- 
gatuurinõela abil. Noelahoidja viiakse sisse alati veeni 
poolt, s. t. veeni ja arteri vahelt, et vältida veeni vi­
gastamist ligatuurinõela väljatoomisel teiselpool soont.
7) Õmblusmaterjalina võib kasutada siidi voi tehiskiu- 
de (kapron jt.).
8) Arteri proksimaalaemale osale asetatakse kaks liga­
tuuri, distaalsemale üks ligatuur.
9) Kahekoi*dse ligatuuri asetamisel arteri proksimaal- 
semale otsale pannakse esimesena alumine ligatuur. Seda li­
gatuuri ei õmmelda läbi veresoone aeina.
10) Ligatuur peab püsima kindlalt, mistõttu esimene sõlm 
peab olema kirurgiline, teine tavaline.





1) Raekueed veresoone avastamisel. Need tüsistused või­
vad tekkida järgmistel juhtudel:
a) nahaloiget ei sooritatud projektsioonijoonel, kuna 
suure lihasmassi ja tugevalt väljendunud rasvakihi tõttu ei 
olnud võimalik määrata orientiire;
b) nahaaluse koe kahekihilisuse ja kahe pindmise fas­
cia lestme olemasolu tõttu (vaagnal);
c) kirurgi puudulikud teadmised sügavamatest orientii­
ridest, mis määravad suuna õigsuse.
2) Verejooks.
Selle põhjuseks võivad olla:
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a) rasvkoe läbimine ühe lõikega, arvestamata selle Idh-
te;
b) lihasfastsia ettevaatamatu läbimine;
c) veresoone-närvikimpu ümbritseva rakustiku läbimine
teravalt;
d) veresoonte hoidmine kirurgiliste pintsettidega;
e) veeni vigastamine ligatuurinoela otsaga, kui liga­
tuur asetatakse peale valelt poolt;
3) Lähedal asetseva närvi vigastamine.





Д.. axillaris 1 e 
avastamine
A. axillaris paikneb fossa axillaris1 es m. сpracobrachiaHs'e 
serva all. Arteri projektsiooni j oon kulgeb mööda lihasealuse lo­
hu eesmise ja keskmise kolmandiku piiri e. kaerilaaluse karv­
katte eesmist serva mööda (N. Pirogovi järgi)* Haige lamab 
seljal, käsi viidud 95 ° kuni 100 0 eemale ja fikseeritud 
pronatsiooni ja supinateiooni vahelisse seisundisse. 8 - 
10-cm nahalõige tehakse projektsioonijoonest mõnevõrra la- 
teraalsemalt, s. t. piki m. coracobrachialis'e mediaalset 
serva. Läbitakse nahk, nahaalune kude ja pindmine fastsia. 
M. coracobrachial is ’ e tupp läbitakse rennsondil, seejärel 
tõmmatakse nüri haavahaagiga lateraalsele poole. Paljastub 
veresoone-närvikimp, mille tupp läbitakse rennsondi peal ja 
vabastatakse veresooned (joon. 18). Koige peale jääv v.axil­
laris tõmmatakse nüri haavahaagiga mediaalsele, n. museu- 
locutaneus nüri haavahaagiga lateraalsele poole. A. axilla­
ris jääb n. medianus’e fasciculus medialis'e ja fasciculus 
lateralis1e vahele. Närv tõmmatakse lateraalses suunas, ar­
teri alla viime Deschamps'i ligatuurinõelaga siidi ning va­
jadusel saame arteri ligeerida. Arterist mediaalsemal paik-
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N. mnlianiM
X. cHtaoem xntebraehi пнЧЫЬ.
N. musculoeaUncvs
X. concobrachtafe
M. pfrtormUt major (par* clarkalafto) 
Caput br*T% m. bfcipIUa braebU 
V. мрЫЛс»
TrrUi. r»pilb longi m. MdpOUl braekh
M. supraspioatu*
N. hiter«oatobrachiall*
A. •! v. axlltaria




и Ш и т  crntraica 
N. radlalto
M. subeeapularta
Capat kwram m. trteipitls brach ii 
M. InfhwpiruUu*
(porUo aplftaU)
Joon. 18. Õlavöötme aagitaallöige.
nevad n. ulnaris ja on. outanei brachii et antebrachil me- 
dialis, arterist tagapool ц. radialis ja n. axillaris. A. 
axillaris’e ligeeriraise korral kulgeb peamine kollateraal- 
vereringe antud regioonis g. oircumflexa scapulae ja trun- 
cua thyreocervlcalia1est algava a. aupraacapularia'e vahe­
liste anastomooaide kaudu. axillarja’e ligeerimiael aa. 
cjrcumflexa humeri ant. et poet, alguakohaat distaalaemal 
kulgeb kaudne verevaruetua nende arterite anaatomooside hau­
du a. prof* brachii harudega, kuid need anaatomoosld on sa­
ge li ebapiiaavad jäeeme täielikuka verevaruatuaeke.
2.2
£• r^afifeiäiis’e avaatamine
Arteri projektsioonijoon kulgeb foaaa axillaria'e keskko­
hast kuni fossa cubiti'ni. Haige aaend aama, mie a. axilla­
ris ’e avastamise puhul. A. brachialis kulgeb piki sulcus 
bicipitalis medialis't, mille kohal tehakse umbes 6-cm lõi- 
ge (joon. 19, 20, 21, 22). Kohe pärast m. biceps bracbji’t 
katva faatsia läbimist tuleb nähtavale veresoone-närvikimp, 
mille tupp läbitakse rennsondil. N. medianus, mis adgeb ot­
se arteri peal, tõmmatakse kõrvale ja paljastub arter. A. 
bj^ichialis’e ligeerimisel a. profunda brq.chli alguskohast 
distaalsemal kulgeb kollateraalvereringe: aa. coll^atjra- 
И з  radial 1з et media, a. col la t.eralis ulnaris SiiEerior, a. 
x^currens radialia ’ e ning а. геслдггепв ulnarie 1 e ja a. ul- 
naris/est lähtuva a. ijiterossea recuT’reng'i vaheliste anaa­
tomooside kaudu.
2.3
A. brachialis'e avastamine 
Jgssa cubitalis'es
Fossa cubitalis1 es jääb a. brachialis m. biceps brachii'st 
mediaalsemale (joon. 23). Arteri avastamiseks tehakse lõige 
fossa cubitalis'e keskel piki m. tiicgps £rg£hii mediaalset 
serva ja kõõlust. Aponeurosis m. bicipitis brachii läbi­
takse rennsondil. Arterist lateraalsemale jääb m. bicepj 
brachii kõõlus, mediaalsemale n. medianus. Kollateraalve-
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reringe pärast arteri läbimist kulgeb rohkearvuliste vere­





Д. ulnaris1e projektsioonijoone saame, kui ühendame eplcon- 
dylus medialia humeri gi^ jJfornje' ga. Arteri avastamisel on 
käsi supinatsiooniseisus.
Antebrachium1i proksimaalses osas paikneb arter pind- 
miste ja süvade painutajate vahel (joon. 24, 25). Tehakse 
6 - 8-cm nahalõige piki arteri projektsioonijoont. Läbitak­
se nahk, nahaalune kude ja pindmine fastsia, süva fastsia 
läbitakse rennsondil. Arteri avastamiseks peab tungima läbi 
pindmiste painutajalihaste: tõmmatakse eemale m. £j£xor car­
pi ulnaris ja m. f lexor dlgltorum sugerf iсia 1 j.g. Arter paik­
neb m. üä^ot dlgltorum profundus'e peal. Arterist mediaal- 
semale jääb n. ulgaris. Ante_brachium’ i distaalses oaas (joon. 
26, 27) paikneb arter щ,. flexor cajpi ulraris' e ja m. fle­
xor dxgitorum superficiQl_i.g'e kõõluste vahel. Arterist medi- 
aalsemal asetseb n. ulnaris. Kollateraalvereringe kulgeb n. 
galmaris profundus a. ulnaris' e kaudu, mis anastomoseerub 
a. radialis1 ega.
2.5
4* E ä Ü a l is 'eavastamine
A. ?4idiajLij3' e projektsiooni joon kulgeb a nt e br a ch i.u m' i ees- 
pinnal £&ssa cubit^ alla ' e keskkohast a. radialis'e pulsi pal- 
peerimise kohani. Käsi on maksimaalselt supineeritud. .Ante­
brachium 1 i proksimaalses osas katab arterit m. brachjLorad ia- 
l_i_s. Seega jääb arter m. b га с hi о radi а 1 j sfe ja m. pronator te­
res'e vahele (joon. 24, 25). 6 - 8-cm lõige tehakse arteri 
projektsioonijoonele. M. braehi о rad i ali з tõmmatakse late- 
raalaele, m. flexor carpj radialis ja sügavamal paiknev m. 
flexor djyyj^orum guperf jcialjis mediaalsele. Tuleb nähtavale 
arter teda saatvate veenide ja lateraalsemale jääva ramus
bO
V. cephallca










m. biripit i* brachii
M. coracobraohialia
M. p ec to ra lu  major




- N. cutaneu* antebrachU medial la 
V. basilica 







X. cutaneu« brachii latotalia * aput lommm M. teres majorin irii ipltLs hrariiii
Joon* 19* Õlavöötme ristiloige m. McejDg brachii kõõluse kinnituse keskkohal*
V. ccph.tlii a
N .  m i i s o i l o c i i t . ' i i i i M i
Caput breve in.
bicipitin brachii
t a p u t  l o n g u m  m .  
I i i c i p i t i s  b r a c h i i
. M .  i l e l t o i u e u s
H u m e ru s
N .  c u t a n e u  
l i r a ’ l u i  l a t e r a l i .
M . c n r a c o b r a c h ia l is
О к о л о с о с у д и с т а к
клетчатка
N . m e d ia n u a  
N . c u t a n e u a  
a n t e b r a c h i i  
m e d ia lis
V .  b a s i l ic a
A . b r a c h ia lis  
> N . u ln a r is  e t  
'  a . c o l la te r a l is  
u ln a r is  s u p e r io r  
^  V . b r a c h ia lis
N . r a d ia l is  e t  
a . p r o f im d a  b r a c h ii
( 'a p u t  m e d ia le  m . 
t r ic ip i t i s  b r a c h ii  
C a p u t  lo iisfu in  ui. 
t ri< iji it is  b r a c h ii
Joon. 20. Brachium'i ristilõige ülemises kolmandikus.
V. cephalic* Caput breve ni.byipiti* brachii
tr ic e p s  bra chii
t a p u t  lo n g u m  in. 
b ic ip itl*  b ra c h ii
N. iniiKciilncutaneiia
H u m e ru s
H eptum  
iiite r in u a c u la re  
b ra ch ii la te ra le
N. ra d ia l is ,  a.  et  v. 
pro f ii luta  brachii
N. ciitai iei is  
b ra chii  pos terior
Л. e t  v .  brachiaÜH
Л. e t v . co lla te ra l!*  
u ln aris  s u p erio r 
N. niedUnUH
S e p tu m  intermit»« ii la r 
b rach ii n ie d is le
N. c u ta n e u a  a n tc -  
b rach ii m ed ia l i*
V .  b a s i l i c a
N. rutaneUM 
b ra ch ii m e d ia li.s
N . iilnarlx








N. cutaneua antebrachli 
posterior 




Septum latermaacuUre brachii iH l« 1*
A. ool lateral!* ultuuia 
aaperior 9. «fattria
9. cuUneua brachii medlalla
ap u t la tera le  e t c a p u t longum
in. triclp ltia b rachii
Joon. 22. Brachium'i riatiloige alumises kolmandikus.
T endo m. b lcip ltle  b rachii 
Sulcus b icip lta lie  la tera lis  '■ C apeula a rtlcu laris  
X . m uscu lo cu tan eu s A . e t  v v . b rachiales
V. c e p h a l i c a  
S e p t u m  in t e r m u s c u l a r e  
b r a c h ii  lateraj  
K a i n u s  su pe rf ic ia l i s  
n. ra d ia l i s  
M. b r a c h io r a d ia l i s
Н я н и н  p r o f u n d u s  
n. ra d ia l i s  
Л. c o l l a te r a l !*  
ra d ia l i s
C a v u i n  a r t i c u l a r e
M e x t e n s o r  c a r p i  , 
r a d ia l is  l o n g u s  \
S ulcus b icip lta lie  m edialis 
A . collateral!* u lnaris inferior




. pron ator teres 
N . cutane is 
an teb ra ch ii m edialis
M. b rach ia lis
S ep tu m  Interm uscu- 
lare b rach ii m ediale
E p ico n d ylu s  m edialis 
S ulcu s cu b ita lis  
p osterior m edialis 
X . ulnaris 
A . co lla teral!*  u lnaris 
superior
O lecran on  
Buna olecrani
Joon. 23. Ristilõige küünarliigese piirkonnas.
N .  c u t a n i i i s  a n t i ' l i r a r h i i  l a t e r a l !
V . ce p lia lic a  a n te b ra c h ii
M. hrachiorudialis
А .et  \. radial i
\. П  v. l l ln u r b
\ . n ic d ia n a  a lite b ra c
M. extensor carpi 
radialis lonttus 
Kanins superficialis 
i i . radialis 




M. extensor carpi 
radialis brevis
V  e u ta n e u s  
a n te b ra c h ii po s te r io r  
M . ex tensor d ig ito r u m
M. s u p in a to r  
K ad iie
M . ex tensor e lic iti m in im i
T e ndo  m . I iic ip it is  b rac liit
M. ejlteiisor carpi lllnal i
U t a i l c l l *  ; I n  1 <' I • Г . I <' 11 11  11 It M 11 . t i 1 '
N. m e d ia m i '
V . bas ilica  a n te b ra c h ii
M flexor c a rp i ra d ia lis
M . p ro n a to r  teres 
(c ap u t li i im e ra li ')
M . p a lm a r is  lonu'iis 
M . p ro n a to r  tere-. 
(c a p u t  u ln a re )
N . e u tan e u s  
a n t «‘b r a c h ii i i ie d ia lis  
M . flexor d ix ito ru n i 
s i.pe rtle ia lis  
N. u in a r is
M. Hexor car|ii u ln a r is
M. b ra cb ia lis  
M . flexor d in ito r u m  p ro fu n du s
Joon. 24. Antebrachium’i ristilõige ülemises kolmandikus.
M. flexor carpi nidi, 
A. et v. railiati
M. hrachioradia li
П атин  superltcialis 
м. radialis
M . pronator teres
M. flexor pollicis lonnils r 
Septum  in tprm usru lnrc  
radiale anterius 
Tendo in. cxtensorU 
carpi rad ia lis lo im i 
Kudins 
M. extensor carpi 
radialis brevis 
S ep tum  lnterinusculare 
radiale posterius 
M. extensor d itfitoruui — 4 -^
N. cutaneus antebrachii 
posterior
M. abducto r pollicis lonti'b  
N .. a. et vv. interosseac posteriores "
M . extensor illicit I II
X. n icd ianus
ndo in. pal m ar is lotiRi
. >1. tlexor d iu ito rum  
superficialis
utaneus antebrachii medlalis 
basilica antebrachii
A. et v. ulnaris 
.V ulnaris
X . cutaneus antebrachii 
medialis
X., a. et v. interosseac 
anteriores
M. flexor carpi ulnaris
M. flexor d iuftorum  
pro fundus
M einbrana interossea antebrachi: 
M. extensor pollicis lon«us
M e x te n .- o r  c a r p i  u l n a r i s  
,\|. e x te n s o r  p o l l ic is  b r e v is
Joon. 25. Antebrachium1i riatiloige keskmises kolmandikus.
superficial ja n. radialis' ega, mis antebrach.ium’ 1 keskmise 
ja distaalse kolmandiku piiril pöördub dorsaalsele. Ante- 
braqhium1 1 distaalses osas paikneb a. radialis kahe kõõlu- 
ae vahel: lateraalselt m. braohioradialis’e koolus ja me­
diaalselt m. flexor pargi radialis ’e koolus (joon. 26, 27). 
Selles piirkonnas on arterit kerge isoleerida.
Kollateraal vereringe kulgeb r. pai mari a superficia­




Arcus palmaris superficialis kujutab endast a. ulnaris'e ja 
a. radialis1e vahelist ühendust. See ühendus asub peope­
sas pindmiselt. Arcus palmaris profundus moodustatakse pea­
miselt a. radialis'e poolt, arcus palmaris superficialis 
aß& a. ulnaris'e poolt. Viimati nimetatud arcus omab väga 
suurt tähtsust igapäevases vältimatus kirurgias. LÕikevi- 
gastuste puhul, mil on läbitud arcus palmaris superficia­
lis, tuleb avastada arteri mõlemad otsad ja need hoolikalt 
ligeerida, vastasel korral verejooks haavast ei lakka.
Arcus palmaris superficialis asub palmaaraponeuroosi 
ja pindmiste painutajate kõõluste vahel (joon. 28, 29X Tüü­
piliseks avastamise kohaks on IV karpaalluu kohal paikneva 
painutaja kõõluse peal, mille kohal tehakse lõige, misjuu­
res linea vitalia jääb lõike keskkohta. Läbitakse nahk, na­
haalune kude ja palmaaraponeuroos, mille all paiknev ar­
cus palmaris superfi:cialis võib asetseda veidi proksimaal- 
semal või distaalsemal.
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T rndo  m. pa lm aris  bm jji 
Tendo m . tlexoris carj>i radia lis 
A . et v. radialis
V. cephalica antebrachii 
Tendo m. braohioradialis
M. tlexor pollicis longus
Tendo in. extensoris 
carpi radialis lor.gi 
Radius 
Tendo m. extensoris 
carpi radialis brevis „
M. abductor pollicis 
longus
M. extensor pollicis brevis
M em brana  
intcrossea anteb rach ii 
X ., a. et vv . interosseac a n te r io n s \
M. extensor pollicis longus л 
M. extensor d ig ito r im r4- 
M . extensor iii-iif
X. medianus
M. llexor digitorum  superficialis
■\ A . e t v , u ln a r is
X. ulnaris
/М. flexor carpi ulnaris




- M. extensor carpi ulnaris 
M. extensor digitl minim i
Joon. 26. Antebrachium'i ristilõige alumises kolmandikus.
'Пт!
N liie d ian n - . 
M . tie xi tr p o ll ic is  Io n e n »  
J 'i ' i i i lo  ш . t le x o r is  c a r p i  r a d ia l i»
V .  c e p l i a l i c a  a n t c b r a r h i i
A. ct v. radiali
M p a l m a r i s  i o n u i j '
M r t l 'M i r  ' l im i t ' l l  HIM - . l lper t i i
V .  m e d ia n a  a i i l c b r a '  lu i
l i a d iu s
и in . a b d i ic t o r is  p u l l ic is  liiiiL 'i 
V a e in a  t e m l i n u m  n u n .  
a t i i l u c t o n s  lo ii it i  ct - 
e x te n s o r is  b r e v is  p o llic is
T e n d o  m . e x te n s o r is  p o l l ic is  
b re v is
l t a in u s  s u p e r f ic ia l is  n . r a d ia l i s
T e n d o  in . e x te n s o r is  c a r p i  
r a d ia l i s  lo n e i
Y a n in a  t e i id i i i . im  m m . e x te n s o r i im  
c a 'p i  r a d ia l i i l in  
T e n d o  ill e x te n s o r is  c a r p i  r a i l ia l is  b re v is
T c m lo  in . e x te n s o r is  p n ll ic is  l ii lijt t  , 
V a g in a  t e n d in is  in . e x te n s o r is  p n llic is  lo im i
T e n d o  111 e x te n s o r is  im li i  is
M.  tie 4 o r  • 11 1 1 • 11' 11111 pTi if II l id  II '
I i ' i i d o  in e x l e n  - o n -  c a r p i  
u l n a r i s
I t a n i i i s  d o r s a l i >  i n . m u - ,  n .  u l n a
- V a n in a  te n d in is  
in . e x te n s o r is  c a r p i n ln a r is
T e n d o  in . e x te n s o r is  d ie i t i  m in im i  
V a t f in a  t e n d in is  in . e x te n s o r is  i l i j j i t i  m in im i  
V . c e p l ia l ic a  a c ce s so r ia  
T e n d in e s  in . e x te n s o r is  d ig i t o r u n i
V a g in a  t e n d in u m  n u n  e x t e n s o r is  
d lK l to r u o J  e t  e x te n s o r is  in d ic ia
Joon. 27. Ristilõige randmeliigese kõrgusel.
Vagina tendinis 
m. HcMM'is pollicis longi I
Humus j «:• 1 maris 11. media ui 
Tcndo m. flexoris pollicis ЬЧ1Ц1 
Vagina synovialis tendii 
m . flexoris carpi radialis 
Tcndo 111. flexoris carpi radiali 
liam us palmaris superficialis a. radiyli 
I::tл!ii~ ii. cutanei antebrachii later 
M. ala liictor pollicis brevi?
T c n d o  m . a b d u e t o r is  
p o l l ic is  lonuT  
V. c c p b a l i c a  a n t e b r a c l i i i  
\ 'a g in a  t c n d ln u m  in  i n . a b d u c t o t b  
lo n g i  c l c x t r n s o r is  b r e v is  | io llic is  
I i h I • • iii c x t r n s o r is  p o l l ic is  l ir c v is
V rcp lialira antcbracliii 
Л . cl v. raUlali'
Kainus superficialis 
li. railiali~
< >s >< a  p l  n >!■ I ■■ 111 и 
V a g i n a  t e n d i n i s  iii. r x t r n s o r i  
p o l l i c i s  l o n g i  
T c n d o  m .  c x t c n . - o r i s  p o l l i c i s  lu t i g i  
T c n d o  iii. c x t c i i s o r i s  c a r p i  r a d i a l i s  In m r i
N. outanciis antebracliii posterior 
Vagina tcnd inun i nun cxtciisortiin carpi 
railia liu in Tcndo ni. cxtrnsoris carpi
I adialis brevis
1 i- I : i4 | l; il!| lt l 
I i-nd'' iii -л I' и- 'i i- itnl ji |'
i i u i c i i r o s j s  j  a l i n a r i s
K ctinaciilu in flrxorum  
I cndinrs m flexoris d ig itoriim  superficialis 
l analis carpi
A. et v. ulnaris
__Kamus anterior n. ru tanei
tebracliii medialis
M. palmaris brevis 
N. ulnaris
Tcndo m. flexoris carpi ulnnris 
.M. abductor d lg itl m in im i 
(is pisiforme
Vagina synovialis communis 
m m . flexorum 
Tendines m . flexoris 
d lg ltorum  pro fundi 
üe triquetrum  
Kamus dorsalis m anu» 
ii. ulnaris 
Tendo ш. ex tensor U 
carpi ulnaris 
Vagina tendin is m . extemmri» 
curpi u Inari*
Vagina tendinis m . extensoris 
d ig iti m in im i 
Tendo m . extensoris d ig it! in ln im i 
>s ham atum  
N . ccp lialira accessoria 
IcfMlines m. extensor!« d ig itorum
Viigina trnd inum  m m . extensoris d ig itorum  et
c \ t e i i4oris in rfirls
Joon. 28. Käelaba ristiloige randme kõrgusel.
C ap u t .super fin a le  m . flexor i* j 
lU m ua  ниperrtrialis n 
V iiv in a  tend inla  m . flpxnris p o llk U  |< 
T endo m . flexoris poll Jr i* Ь»пц 
M. a bd uc to r  po llic i« brevig













Tendinea m. flexoris 
ditfitorum profundi
M. interoaseus dorsalis 1
M . tntertteseu* pai
Lljj. carpi volare
Valinu synovialis сош ти »1ч nun. Itexoriim 
. ulnaris 
X. ulnaris
18 palinaris profundus a. ulnaris 
Катил profundus n. ulnaris 
Hamua cutaneua palmaris 
n. ulnaris 
M. pai maris brevis
M. flexor dijiiti initiiini
M. отюпепк 
" eliflrttl minimi 
(H metacarpale V
Kami dorsales 
ma mu n. ulnaris 
Tendo m. extensorla 
dlKtti minimi 
Tendinea m. exUnaorl* 
iligitorum 
M interoaaeua doraalls IV
Kamua muscularla r. profundi n. ulnaris 
Tendo m. exlenaoris dlgitorum 
M Interosseua palmarU II 
\ Anus palmaris profundus 
Sl. interoseeua dorsalis III 
. extensoris diffitoruin 
tf*n«oris Indiei*
Joon. 29. Ristiloige labakäe ülemises kolmandikus.
ALAJÄSEMEARTERITE
AVASTAMINE
A. illaga externa 
avastamine
A. iliaoa externa avastamine võib toimuda Intra- või ekst- 
raabdominaalselt. Viimati mainitu on anatoomiliselt enam 
põhjendatud (välja töötatud N. Pirogovi poolt).
A. iliaca externa projektsiooni jooneks on joon, mjs ühen­
dab naba nabasideme keskkohaga. Haige on selili. 12 - 15-cm 
lõige tehakse paralleelselt nabasidemega nii, et lõike kesk­
koht läbiks arteri projektsioonijoont. Et vältida seemne- 
vaädi vigastamist, ei tohi lõike mediaalne serv ulatuda hä­
beme kühmule lähemale kui 3 - 4  cm. Läbitakse nahk, nahaalu­
ne kude, kahe ligatuuri vahelt a. eplgastrioa superficialis« 
Loike suunas läbitakse m. obliquua externus abdominis'e apo- 
neuroos. Nüri haavahaagiga tõmmatakse eemale kõhupõikilihas 
ja kõhuristilihas. Läbitakse ristilihase fastsia. Vajadusel 
läbitakse kahe ligatuuri vahel a. epigastrica inferior. Haa­
va mediaalse serva läheduses paiknebki a. iliaoa externa. 
Arterist mediaalsemale jääb v. iliaca externa. A. jliaca 
externa ligeerimise korral taastub kollateraalvereringe 
a. obturatoria. a. glutea sup. £t inf. vaheliste anastomoo- 
side kaudu. 20 %-l juhtudest põhjustab a. iliaca externa li- 
geerimine alajäseme gangreeni, mistõttu ligeerimise asemel 
kasutatakse veresooneõmblust, arteri defekti korral aga ve­
re soone pro teese.
3.2
A. glutea su^ei^ior' i 
avastamine
Nahk, nahaalune kude ja pindmine fastsia läbitakse V lum- 
baallüli ja trochanter major'i tippu ühendava joone keskmi­
ses kolmandikus.
Haige lamab kõhuli. Pärast lõiget tuleb nähtavale m. 
gluteus tnaximus1 e ülemine serv ja piki seda serva rennsondi
3
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abil läbitakse lihasfastsia. M. ^luteue maximus tõmmatakse 
nüri haavahaagiga allapoole. Paljastub m. gluteus medius, 
mis tõmmatakse üles lateraalsele nii, et tuleks nähtavale 
foramen suprapiriforme luuline serv. Tõmmates eemale m. 




Projektsioonijoone saame (Quaini järgi), kui ühendame kube- 
meeideme mediaalse ja keskmise kolmandiku vaheli3e punkti 
condylus medialis femoris'ega.
Haige lamab seljal, reis vähesel määral välja rotee- 
ritud. Reie ülemises kolmandikus on arteri avastamine teh­
niliselt lihtne, kuna siin asub arter pindmiselt ega ole 
kaetud lihastega. 1 0-cm lõige tehakse projektsioonijoonel
2 cm distaalsemal kubemesidemest. läbitakse nahk, nahaalu­
ne kude ja rennsondi peal fascia lata. Haavas paikneb ar­
ter lateraalsemalt, veen mediaalsemalt (joon. 3 0).
Kollateraalvereringe reie ülemises kolmandikus toimub 
a. iliaca interna ja a. femoralis'e harude ning a. profun­
da fjemoris'e vaheliste anastomooside kaudu.
1) A. pudenda interna, mis lähtub a. iliaca interna'st, 
anastomoseerub a. femoralis'est algava a. pudenda exter­
na 'ga.
2) A. femoralis'est lähtuv a. circumflexa ilium su­
perficialis anastomoseerub a. profunda femoris’est lähtuva 
a. circumflexa femoris latera!is'ega.
3) A. lljaca interna'st lähtuvad aa. gluteae sup. et 
inf. anastomoseeruvad a. prof. femoris'est lähtuvate aa. 
circumflexa femoris lat. gt med-ga.
4) A. 11laga interna1st lähtuv a. qbturatoria anasto­
moseerub §. prof. femoris’est algava circumflexa femo- 
r^e medialis'ega. Reie keskmises kolmandikus katab vere- 
soone-närvikimpu m. sartorius, mistõttu arteri avastamisel 
reie keskosas peame m. gartoriiis'e tõmbama nüri haavahaa­
giga ette ja lateraalsemale (joon. 31). Arterist mediaal- 
eemal paikneb m. addugtor longus, late raalse mai m. ya^tus
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>epi u iu  iiitiT iiiusriilare  m ed ia le
M. rec-tus femoris 
N. I llta iieus  ffino riü  lateralis 
M. tensor fasciae la ta e .
M. vastus lucd ia lis  —
A. e t  V  Г<-1!s<*r . i J i4, X .  sapheuus 
M sartorius
M \ . t - i  i i s  i n t e r m e d i n ,
M v.i-tns lateralis 
1'tiMii in t r i  imiM-ulalc lateral'
' • i  l ' i i i i  m i* itiii-<-iilart- [MiNti rill
N. isc liiatliru»
M. g luteus lu ax in iu *
V. saphena inagua 
— M. adduc to r longus
A. et. V . pro fiilu ta fcinoris 
M. gracilis 
M . adduc to r longus 
M. adduc to r tiiagnus 
T endo iii. Keiiiiiiieinbraiiosi
M. HeuiitciiilinoMis
—  ( 'a p u t  longun i iii. h ic ip ili*  |ennni->
N. cutanvils teiimrb p-t-ti riui
Joon. 30. Reie ristiloige ülemise ja keskmise kolmandiku piiril.
M. vastu* niedlall




M. vastus lateralis 
Л. perforans ( I I )
I :iI>111 hieve in. t>iri|iilis femorls
Septum  iiitermusciilare lateral«
■ Septum  Internumrulftre mediale 
V. saphena niagim
M. adductor lonnus 
M. graellis
A . perforans ( I I I )
M. adductor magnus 
Septum intermusculiire posteriii
M. Hemiinembranosii*
N. i« l i i ;n l| i i i s
M. Heiiilteiidliiosiis
N. riitaneus feinoris posterior 
Caput lo t iK U in  m . h i e t p i t i *  fe m o r ls
Joon* 31. Reie ristilõige keskmises kolmandikus.
medialiS» Arterist tahapoole jääb veen. Arteriga paralleel­
selt kulgeb n. femoralis1 est lähtunud n. gaghenug.
Reie distaalses kolmandikus kulgeb arter aduktorite ka­
nalis (canalis adductorlus)» Kanali eesmise seina moodustab 
lamina vastoadduct orja. lateraalse seina m. vastus medialig. 
tagumise-mediaalse seina m. adductor magnus. Arteri avasta­
miseks tuleb m. sartorlus (joon. 3 2) tõmmata eemale jarerm- 
sondi peal teravalt läbida lamina va&J^aädU£ClO£ia. N. gaphe- 
nus jääb arterist ettepoole, reieveen (v. femoralis) taha 
ja lateraalsemale. Reiearteri ligeerimise korral kulgeb kol­
lateraalvereringe reie keskmises ja alumises kolmandikus reie 




Projektsioonijoon paikneb fossa poplitea keskel. Haige on 
kõhuli. Fossa poplitea keskel tehakse 10 - 12 cm pikkune 
vertikaalne lõige, võib teha ka S-kujulise lõike. Nahaalu­
ses koes paikneb v. saphena parva. Rennsondil paralleelselt 
nahalõikega läbitakse fascia poplitea. Pindmisemalt paikneb 
n. tibialis, mis on vaja tõmmata lateraalsemale, edasi aset­
seb v. poplitea ning sügavamal ja veidi mediaalsemal - a. 
poplitea (joon. 3 3 ).
Kollateraalvereringe toimub rete genu arvel {vt, "Kol­
late raalvereringe "j.
ava
Arteri projektsioonijoone saame, kui ühendame ülal punkti 
1 cm tagapool tibia mediaalsest äärest (fogaa poplitea kesk­
koht) punktiga Achilleuse kõõluse ja malleolus medialis 1e 
vahelise joone keskkohal. Arteri avastamisel sääre ülemises 
kolmandikus lamab haige kõhuli. Alates fossa poplitea kesk­
kohast tehakse vertikaalne 1 0-cm lõige. Säärefastsia läbi­
takse rennsondiga ning tungitakse m. gastrocnemius1e peade 
vahele. M. so leus läbitakse pikisuunas, alates ar.cus tendL-
3.5
A . E o j r t e r i o r ’ i
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Joon. 32. Reie ristilõige põlveliigese piiril.
Bursa prepatellar!» subcutanea
M. Kiirtoriu* 
V. saphena т ац п а , X . saphenu^ 
Bursa 111. s i 'm iiiic in b ra n o 'i 
T rn ilo  >ii. grac ilis  
• a pu t luc ilia lt' m . ga> ii.M -n crn i




Caput laterale m. gastrocnemii 
M. biceps femoris 
. peroneus communis
T endo m . s**n>iter.<iiiioM
M. «einimemlwaih'«u»
N. tib ia li-
N -;i[> lt**iia |':ir\ ;t
•I \ I •' IJ > 1111.; {
Joon. 33. Põlveliigese ristiloige reieluu kondülite kõrgusel.
neue*eat ja avatakse canalis cruropoplIteus» Lateraalaelt 
paikneb n* tibialis, sellest mediaalsemal a. tiblalia post, 
kooa kahe aaateveeniga.
Sääre keskmises kolmandikus tehakae 8 - 10 cm pikkune 
loige projektaioonijoonel. Haige lamab eel juhul külili, jalg 
põlvest painutatud. Färaet naha, nahaaluse koe ja säärefast- 
sia läbimist tõmmatakse nüri haavahaagiga m. gastrocnemius * e 
mediaalne pea taha. Edasi läbitakse m. soleus1e lihaskiud 2 -
3 om kaugusel kinnituakohast tibia'le. soleus tõmmatakse 
haavahaagiga taha, paljastub süva fastsia, mis läbitakse renn- 
sondil, jõudes seega g. tibialis posterior1i juurde, late- 
raalsemal ja arterist tagapool paikneb n. tibialis.
Sääre distaalsea kolmandikus tehakae projektsioonijooneL
4 - 5 cm pikkune lõige. V. saphena magna tõmmatakse kõrvale 
ja rennsondi peal läbitakse fascia. M. flexor digitorum lon­
gus'e peal paiknebki arter. Viimasest tagapool paikneb n, ti­
bialis. Arteri avastamisel malleolus medialis’est tagapool 
tehakse kaarjas lõige regio retroma-lleolaris'es.
Retinaculum mm. flexorum tuleb läbida rennsondil. Ava­
neb oana.li8 malleolaris. milles paiknevad painutajate kõõlu­
sed, veresooned ja närv järgmiselt: malleolus medialis'ele 
kõige lähemal m. tibialis posterior' 1 kõõlus, a. et v. tj.- 
bial-is posteriores. n. tibjalis, m. flexor hallucis longus'e 
kõõlus ja kõige taha jääb Achilleuse kõõlus.
Kollateraalvereringe kulgeb a. tibialis anterior'1 
harude ja §. peronea anastomooside vahel (vt. a. tibialis an­
terior).
3.6
4« Ub4al£s ftSbejisr'i avastamine
Arteri projektaioonijoone saame, kui tub££ÖSÜäs tj«bia ja 
put fibula't ühendava joone keskkoha ühendame maljLeo.lug ще- 
dial is't ja nell^olus latejalis't ühendava joone keskkohaga. 
Sääre ülemises kolmandikus teeme nahalõike umbes kolme põi- 
kisõrme jagu lateraalsemal erigta eyit. tjLbia'st piki projekt- 
sioonijoont. Arter paikneb siin membrana jnterossea peal m. 
tibialis anterior'i ja m. extensor digitorum l^ ongus'e vahel
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(joon. 34). Pärast nahaaluse koe ja säärefastsia läbimist 
tõmmatakse ülalpool mainitud lihased haavahaakidega eemale. 
Paljastub arter koos teda saatvate veenide ja lateraalsemal 
paikneva n. peroneua profundus'ega.
Sääre keskmises kolmandikus tehakse nahalõige kahe pal- 
kisõrme võrra crista ant, tlblae'st lateraalsemal (joon.3 5, 
36). Selles piirkonnas paikneb arter m. tibialis anterior1i 
ja щ, extensor ballucia Iongus' e vahel. Sääre keskmises kol­
mandikus ristub n. peroneus profundus arteriga ja paikneb 
temast mediaalsemal. Kollateraalvereringe kulgeb a. tibia­
lis posterior'i ja peronea vaheliste anastomooside kau- 
du: 1 ) a. tibialis antgrior’ist lähtuv a. malleolaris ante­
rior med. anastomoseerub a. tibialis p.os.t.grior' ist lähtuva 
гг. malleolareв mediales'tega; 2) a. tibialis anterior'ist 
lähtuv a. malleolaris anterior lat. anastomoseerub a. pero- 
nea'st lähtuva гг. maileolareз lateralis'tega.
3.7
A. dorsaJLis pedis' e 
avastamine
Arteri projektsioonijoon kulgeb malleolus'i ühendava joone 
keskkohast I metatarsaalluuni. Loige tehakse piki projekt­
siooni joont. Arter paikneb m. extensor hallucis longus'e ja 
51» gxtengor «y^itorum longus'e kõõluste vahel. Arterist me- 





4« fäiiSiSLXiÄ algab vasakul aordikaarelt, paremal trunoua bra- 
hiocephalicua1est. Kaardudes üle I roide rangluu alt, läbi- 
des spatium jnterscalgnvun'i, jõuab regio axillaris'essa Es­
maabi puhul tuleb arter komprimeerida vastu I roiet.
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M. tibialis anterior 
M. cxti'iMor «lltiltoruni longu»
Sept inn iiiteriiniM-ul^re anteriua 
Van* tlhialla anterior)
M. jKToneuit longue 
Nm pi-ronci profuiulu* et Mi|>erficlalU
Septum  interm iiRm lare jKxttcrine
М. koIpii*
M. g:i»ln.. iM'iiiiu' (eapill laterale)'
M. tibUlta posterior 
M. flexor dlgltoram kmftu
Vim  tlbUlts poaterlor* 
V.tlbUU*
Teodo m. pUntart*
M. gMtrornemlu* (caput ninliale)
Kaini i i . i iilanej ~та>- lateralis
V. tnphena parva, N. cuUncuit *iira<* niedlall*
Joon. 34. Sääre ristiloige ulernises kolmandikus.
\ a s a  t ib i ,- ilia a n t e r i o r a
M . I i b i a l i s  a n t e r io r  
M. f s l i ' i t - ip i '  i l i u ' i l n m i i t  lunuu
M . e x te n s o r  b a l l i i e i s  lo n g u s  
S e p t u m  in t e r i n u s e u l a r e  a n t c r i i i s  
N . p e r o n e u s  p r o f u n d u s  
M . p e r o n e u s  lo u m is  
N . p e r o n e u s  s l lp e r l le i l l l i s  
M  p e r o n e u s  h r e v is
S ep tum  illterm ilsc lllare posterill«
M. flexor tlilllueis lonuus
M . s o le n n  -
V . .s a p h e n a  n in i n ia ,  N . s a p l ie n u s  
.M. f le x o r  d i i j i t o r u i n  lo n u u s  
.M. t i b i a l i s  p o s t e r io r
V a s a  t i b i a l i a  p o s t e r io r a ,  N . t i b i a l i s  
V a s a  p e r o n e a
T e n d o  u i .  p l a n t a r i '
M . L'ast Г1И le llinl -
Joon. 35. Sääre ristilõige keskmises kolmandikus.
M. tibialis anterior 
M. extensor liallucis lontrus 
M. extensor ilitritorum lontrus 
V;t>u tihiiilia aiiteriorn, N. iwnmeus profundus
N. |H-roneus superficialis 
Septum intermuwulare anterius
M. i>eroneue brevU
M. iHToneus lontrus 
■tIllil ilite rn iusc llla re  JxM erius
M. flexor ha llu r i-  liiim u
V. saphena magna, X. saphenue
Vasa peronea 
M. flexor dlgitorum longus 
M. tibialis posterior 
Ум а tiblalia poeteriora 
N. tibialis 
Tendo m. plantaris 
M. toleue
Tendo Achülie
-V saphena parva, N. suralis
Joon. 35. Sääre ristilõige keskmise ja alumise kolmandiku piiril.
Л. tibialis anterior, N. peroiieus profundus
M. extensor lialltii’is longus 
N. peroneus superficialis
Tendo m. tibialis anterior!»
M. extensor digitoruiu longus —  
Kamus jierforans a. peroneae — | 
Vasa peronea —
Tendo in. peronei longi 
M. flexor hallucis longus
M. peroneus brevis —
V. saphena parva, X. suralis -
V .saphena iimgna, X .saphenus
I—  M. tibialis posterior
M. flexor digltorum lon tfiis
--- Vaaa tib lalia posteriora
X. tibialis 
Tcndo m. plantaris 
Tendo Aehiliis
Joon. 37. Sääre ristiloige alumises kolmandikus.
Joon. 38. Loige sääreluude malleoolide kõrgusel.
Projektsioonijooneks on rangluuga ristuv joon, mille 
aaame, ühendades prominentia laryngea fossa axillaris*ega. 
Arteri avastamisel peab halge lamama sellil, abaluude alla 
on asetatud padi. Lolge tehakse rangluu peal viimasega pa­
ralleelselt. Läbitakse nahk, platysma. nahaalune kude. Na- 
haalused veenid ligeeritakse. Pastsia läbitakse nürilt ar­
teri pulsatsiooni suunas. Avastatakse m. scalenus anterior, 
mille mediaalse serva all paikneb arter, asudes lihaste ja 
plexus brachialis's vahel spatium lntersoalenum'is. Peab 
hoiduma vigastamast v. subclavia' t, mispuhul võib tekkida 
õhkemboolia. Vasemal on oht vigastada duotus thoraclcus1t. 
mis paikneb arterist tagapool. Rangluualuse arteri avas­
tamise korral on oht vigastada seal hulgaliselt paiknevaid 
peeni närviharusid, mis põhjustab postoperatiivseid tüsis­
tusi.
Pärast naha ja nahaaluse koe läbimist tuleb nürilt pi­
ki kiude lahutada m. pectoralia major« Pärast щ. pectora- 
U s  minor'i lihaskiudude lahutamist võib eriliste raskus­
teta leida rasvkoes paikneva veresoone-närvikimbu. Vere- 
soone-närvikimbu avastamine on lihtsam, kui tõsta õlga üles 
ja ette.
Kasutamist leiab ka kaarjas lõige Dzanelidze ja T-ku- 
juline lõige Petrovskl järgi. Mõlema meetodi puhul tuleb 
läbida rangluu.
4.2
A. carotis cornmunls *e
avastamine
.^* carotis communis paikneb m. sternoc.leidomastoideus1 e me­
diaalse serva all. Kilpnäärme ülemise serva kõrgusel jagu­
neb ta kaheks haruks: a. carotis externa ja carotis in­
terna.
Haige lamab selili, õlgade all padi, pea painutatud ta­
ha ja nägu pööratud avastatavale arterile vastassuunas. Te­
hakse 6 - 8-cm lõige piki m. sternocleidomaatoideus'e medi­
aalset serva. Tungitakse nimetatud lihase tuppe ja tõmma­
takse lateraalsemale. M. sternocleidomastoideus'e lihastupe 
tagumine leste läbitakse, selle all tuleb nähtavale vere- 
soone-närvikimp.
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Haava alumises servas on nähtav gu omohyoideus. Late­
raalsemal paikneb v. jugularis interna, mediaalsemal a. ca­
rotis сonmunjs, nende vahel ja taga n. vagus. Arteri peal 
aeetseh est lahtuxiu*** ^ad^x ?uperio£ ansae
cervicalis. mis tuleb ettevaatlikult tõmmata mediaalsele 
poole. Kui juhuslikult läbitakse närv, ei põhjusta see eri­
lisi tüsistusi (lnnerveerib keeleluu-aluseid kaela voötli- 
haseid). Arteri avastamisel võime kokku puutuda v. facia­
lis 'ega, mida on lubatud ligeerida ja läbi lõigata.
Tänapäeval tehakse a. carotis oommunis'e vigastuse 
korral arteri õmblus või veresooneplastika. A. carotis com­
munis 1e ligeerimine põhjustab peaaju pehmenemist (II MS and­
meil kuni 30 %-l juhtudest). Teatavate kirurgiliste vahe- 
lesegamiste puhul a. carotis communis * el tuleb panna aju­
tine sunt. Viimane kujutab endast sünteetilist elastset to­
ru, mis viiakse a. carotis communis * e kaudu carotis in­
terna *вве, luues selle abil aju takistusteta verevarustuse 
ja isoleerides operatsioonivälja.
4.3
A. qsjotis externg. 
avastamine
Haige asend on sama, mis a. carotis communis1e avastamiseL 
Tehakse 6 - 7-cm lõige piki m. g t e rnoc 1 e Id omas toideu s'e ees­
mist serva, alates lõualuu alumisest nurgast. Rennsondil 
avatakse selle lihase tupe eesmine sein, mis tõmmatakse la- 
teraalsele poole. Seejärel avatakse rennsondil lihastupe 
tagumine aein koos veresoone-närvikimbu tupega. A. carotis 
externa ja tema harude peal paikneb v. facialis ja keele­
alune närv, millede vahelt avastatakse arter, mis määra­
takse kindlaks tema harude järgi (a. carotis interna kae­
lal harusid ei anna). Kui v. facialle segab operatsiooni 
kulgu, võib ta kahe pealeasetatud ligatuuri vahelt läbi lõi­
gata. A. qarotis externa ligeerimine on otstarbekam esi­
mestest hargnemistest kõrgemal, a. thyroidea superior’i 0a
a. ldngualis’e vahelt. A. carotis externa ligeerimine all­
pool a. thyroldea hargnemist võib põhjustada bifurkatsioo- 





A. Ujigualift on 9.. cajoüs ftjterna teine haru. A. lingua- 
1 is’e ligeerimine toimub tavaliselt Pirogovi kolmnurgas, mis 
paikneb alalõualuu all. Arteri ligeerimise näidustuseks on 
verejooks keelevigastuse korral.
Haige asend on analoogne a. carotis externa avastamise 
puhusega. 4 - 5-cm lõige tehakse alates alalõuanurgast pa­
ralleelselt selle alumise servaga. Läbitakse nahk, platüsma 
ja nahaalune kude. Rennsondil avatakse submandibulaarse neär- 
me pindmine leste ja nääre nihutatakse haavast välja. Ava­
takse kapsli süvaleste ja Pirogovi kolmnurk, viimase moo­
dustavad n. hypofilossua tagant-lateraalselt, m. ro^gloh^oi- 
deus eest ja m. digastrixus' e tagumine osa; põhja moodustab 
m. mille kiude laiendades avastame a. lingua-
lis'e. Kori tagaseinal asetsevad n. hypoglossus ja v. lin- 
gualis paiknevad m. hyoglossus'e peal.
4.5
A. tjj^ xo i4ea inferior1 i 
avastamine
A. thyroidea inferior algab truncus thyreoceryicalia'est (a. 
subclavja'st). Haige asend analoogne eelmistega. Loige te­
hakse piki m. sternpcleidomaatoideus 'e mediaalset serva kilp­
näärmest kuni lihaste kinnituskohani. M. homohyoldeus. mis 
ristub haavaga selle ülaosas, tuleb tõmmata üles. Kilpnääre 
ja kaela sirglihased nihutatakse lateraalsele poole. Haava 
põhjas näeme veresoone-närvikimpu, mille tupp tuleb avada 
rennsondil. A. thyroidea inferior paikneb a. carotis Qom- 
munig'est tagapool. Söögitoru läheduses ristub thyroidea 
inferior'iga n. larynfigus inferior, mille vigastustest tu­
leb hoiduda (innerveerib häälepaelu).
4.6
A« vertebralis'e avastamine
4.» vertebrali8 on g.. subclgvja esimene haru, suundudes pi­
ki lülisammast üles kuni VI kaelalüli processus transver- 
su8'es oleva avani ja siseneb canalis transyer8arlus'se.
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Tüüpiliseks arteri avastamise kohaks on tema suubundskoht ca- 
SÄÜS täEWÄSÄSSSÖÄf'se. Seal täheldatakse sageli aneurüs- 
me, mille puhul osutubki vajalikuks arteri avastamine*
Haige lamab selili nagu teiste kaelaarterite avastamis- 
tel. Tehakse 6 cm pikkune lõige alates rangluust m. sterno- 
oleidomastoideus*e eesmist serva mööda üles. Läbitakse peh­
med koed, vabastatakse lihase eesmine serv. Haava ülemises 
nurgas on naha m. homohyoideus, mille nihutamisel tuleb näh­
tavale kaelaveresoonte kimp, mis tõmmatakse lateraalsuunas. 
A. carotis communis*est mediaalsemal paikneb ft. thyroidea in­
ferior. Nürilt suundutakse tuberculum oaroticum’i suunas. La­
hutades m. langus сollj ja fascia praevertebralis*e. jõutak­
se arterini.
Loike võib sooritada ka paralleelselt rangluuga tema peal 
nagu a. subclavia keskosa avastamisel. Ligeeritakse v. jugu- 
laris externa. Vajadusel võib läbida m. sternocleidomastolde- 
us'e, seejärel avastatakse m. ggal^nus anterior'i mediaalne 
serv, piki mida a. vertebralia kulgeb ülespoole. Vasakpoolse 
juurdepääsu korral peab jälgima, et ei vigastataks ductue 
thoracicus't. Samuti peab hoiduma kahjustamast m. scalenus 
anterior'i, n. phrenicus't. Peab teadma, et läheduses paikns- 
vad ka a. subclavia. vertebralis’e alguskoht, truneus thy- 
reосervicalis ja a. thoracica interna.
4.7
A. tiftorasAsa Ш§£ 3 §  avastamine
A. thoracica interna algab ft. subclavia'st a. Y£5^Jbralis’ega 
samal kõrgusel ja suundub alla.
A. thoracica interna ligeerimise näidustuseks on müo­
kardi verevarustuse parandamine (rami mediaet jnalев. g. pe- 
rigäSÜi9P&S§SiSS» ®iS9iiiSEfe3ÄSisa)» Umbes 5 cm pikkune lõi­
ge tehakse II, III või IV roidevahemikus alates rinnakust. 
Läbitakse pehmed koed, щ. pectoralis major*i kiud.EdasL järg­
nevad membram intercoatalis exterpa ja mm. intercostaleg in- 
terni. Paljastuvad ft. ja v. thoracioa interna. II jaШ  roi­
devahemikus paikneb arter rinnakule lähemal. III roide kõh- 
rest kõrgemal paikneb a. thoraoica interna süvade roietevahe-
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liste lihaste ja m. transversus thoracis *e vahel, III roi­
dest madalamal süvade roietevaheliste lihaste ja fascia en­
do thoracica vahel.
ÜLA- JA ALAJÄSEMETE NlRVIDE AVASTAMINE
Närvitüvede avastamine on näidustatud traumaatiliste 
kahjustuste, kasvajate, neuralgiate ja kausalgiate korral.ül- 
dised nõuded operatsioonideks närvitüvedel: maksimaalselt 
säästa närvi, vältida epineuriumi traumat ja hoolikalt teos­
tada haava hemostaas. Närvi ei tohi haarata teravate konk­
sude ega pintsettidega: teda võib hoida anatoomiliste pint- 
settidega, nüride haavahaakidega, marlist hoidjatega. Kui 




Ülajäsemel kulgevad põhilised närvitüved koos brachium1i ja 
antebracMum' i arteritega. Närvide avastamiseks kasutatavad 




Närv avastatakse õlavarrel sama lõikega nagu a. brachialis. 
Õlavarre ülemises kolmandikus, kus paikneb ka n. musculocu- 
taneus'e alguskoht, paikneb n. medlanus arterist lateraal- 
semal (joon. 19, 20, 21, 22, 39, 40). Õlavarre keskmise js 
alumise kolmandiku piiril ristub närv arteriga ning paikneb 
pärast seda arterist mediaalsemal.
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Joon. 39. N. medianus'e motoorsed harud.
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Joon. 40. N. Sdsculoc^aneus' e motoorsed harud.
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Antebraohium1ia kulgeb närv selle keskel, jäädes pind- 
miste ja süvade fleksozite vahele (joon. 24, 25, 26).
Tüüpiline koht n. medjanus1e avastamiseks on randme- 
piirkond. 3 cm pikkune lõige tehakse randmeliigese pilu ko­
hal painutusküljel. Närv asetseb m. palmaris longus'e ja га.» 
flexor carpi radialis'e kõõluste vahel.
1.2
b  Vlinaris'eavastamine
N. ulnaris kulgeb brachium'i proksimaalses osas koos a. bra- 
ghjalis*ega. brgchlum'i distaalses osas kulgeb ц. ulnaris 
koos a. collateral!з ulnaris superior1iga ja pöördub medi- 
aalsuunas küünarliigese taha (joon. 18, 19, 20, 21 , 22, 41).
Tüüpiline koht n. ulnaris1e avastamiseks on sulcus n. 
Ulnaris (joon. 23), mis jääb epicondylus medialis humeri ja 
olecranon'i vahele, kust n. ulnaris't on väga kerge üles lei­
da.
Antebrachium'is kulgeb n. ulnaris koos a. ulnaris'ega, 




N. radialis lähtub plexus brachialis'est. Regio axillaris'est 
pöördub n. radialis spiraalselt ette sulcus n. radialis'es- 
se, kus kulgeb koos profunda brachii' ga. Kiiünarliigese- 
piirkonnas jaguneb närv :^ yiius profundus n. radõ^lis' eks, mis 
suundub dorsaalsemale ja innerveerib ekstensoreid, ja rajmas 
sujperfic 1 а 1 is n. radialis' eks, mis kulgeb koos a. radia- 
ljLs'ega, jäädes arterist lateraalsemale. (joon. 18-23. 42).
Närvi avastamise tüüpiliseks kohaks on ülalpool küü- 
narliigest õlavarre välisküljel. Kasi on küünarliigesest 
painutatud täisnurga all. õlavarre välisküljel palpeeritak- 
se välja m. brachjpradialis'e mediaalne serv ja tehakse spi­
raalne lõige tagant-ülalt ette-alla (8 cm kõrgemal epicon- 
dylus lajt. humeri'st). Närv paikneb m. brachialia' e ja m. 
braehi.ora.dialis' e vahel. Läbides teravalt ülalpool nimeta­
tud lihaste vaheliee ala, on närv peaaegu veretult avastatav.
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N. Ischiadicus ' e 
avastamine
N. jgchiaclicus väljub vaagnast foramen inf rapi rif о rnda’e teu- 
du koos a. gt v. glutea inferior'i ja n. eutaneus femoris 
posterior1iga. Projektsioonijoone saame, ühendades tuber 
Ischiad^icum1 i ja trochanter major’ i vahelise joone mediaal­
se ja keskmise kolmandiku piiril oleva punkti fossa popli­
tea keskkohaga. Lõige tehakse antud joonel, s. o. sulgus glu­
teus'es. Reie ülemises kolmandikus, pärast naha, nahaaluse 
koe ja fastsia läbimist tõmbame nüri haavahaagiga m. glute­
us maximua'e lateraalsuunas, m. biceps femoriafe сaput lon­
gus'e aga mediaalsuunas ning sidekoes paiknebki n. ischia- 
dicus (joon. 30, 43, 43a).
Reie keskosas asetseb närvist lateraalsemal m. biceps 
femoris1e caput longus, mediaalsemal m. semitendiQOsus ja 
m. semimembranosus (joon. 31). Reie keskmise ja alumise koL- 
mandiku piiril jaguneb n. ischjadlcus n* t^ ibialis1 eks, mis 
kulgeb koos a. tibialis posteriorlga, ja n. peroneus с опции - 
nis'eks, mis kulgeb lateraalsuunas ja,pöördudes ümber collum 





N. tibialis'e avastamine säärel toimub samade lõigete kau­
du, millega avastatakse närvi saatvat arterit, s. t. lõiked 
tehakse projektsioonijoonel, mis ühendab fossa poplitea 
keskkohta Achilleuse kõõluse ja malleolus medialis'e vahe­
lise joone keskkohaga. N. tibialis paikneb veresoontest ta­
gapool (joon. 32, 33, 34, 35, 36, 37).
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Joon. 43. N. Ш а й ш ' е  ia ц.motoorsed harud (vt. joon. 4J aJ.
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2.3
Й* peroneus communis'e 
avastamine
Lõige tehakse sääre ülemises kolmandikus üle collum fibulae 
suunaga tagant-ülalt ette-alla (joon. 34, 35, 36, 44). M. 
peroneus longus läbitakse nürilt ning selle all luu peal 
paiknebki närv.
2.4
N. peroneus profundus1e 
avastamine
N. peroneus profundus asetseb koos a. tibialis anterior'iga 
ja avastatakse samade lõigete kaudu. Sääre ülemises kolman­
dikus paikneb närv arterist lateraalsemal, keskmises kol­
mandikus närv ja arter ristuvad ning alumises kolmandikus 





Vagosümpaatilist blokaadi rakendati laialdaselt Suure Isa­
maasõja aastail rindkere läbistavate vigastuste puhul pleu- 
ropulmonaalse soki kupeerimise eesmärgil. Vagosümpaatilise 
blokaadi korral A, Visnevski järgi blokeeritakse kaks ja va­
hel ka kolm refleksogeenset tsooni: uitnärv, sümpaatiline 
piiriväät ja diafragmaalnärv.
Blokaadi näidustused: traumaatilised kahjustused ja 
rindkere haavad, lahtine ja kinnine pneumotooraks, rindkere 
ja kõhuõõne kombineeritud vigastused ning postoperatiivne 
sokk pärast rindkere- või kõhukoopaorganeil sooritatud tõ­
sist kirurgilist vahelesegamist.
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Blokaadi tehnika. Haige lamab selili, õlgade alla on 
asetatud padi ja nägu pööratud blokaadi teostamise kohale 
vastassuunas (joon. 45). Palpeeritakse välja m. sternoclei- 
domastojdeus' e tagumine serv tema ristumiskohal v. juj^ ula- 
ris externa ’да (V - VI kaelalüli kõrgusel). Pärast naha des­
infitseerimist ja anesteesiat punkteeritakse antud kohta pi­
ka nõela ja süstlaga, mis on täidetud 0,25-% novokaiinila- 
hu8ega, ning nihutades nõela üles ja mediaalsuunas lülisam­
ba poole, süstitakse pidevalt novokaiini. Päraat seda, kui 
noel satub vastu lülisammast, tõmmatakse see 0,5 cm tagasi, 
kontrollitakse, et nõelaots ei asuks veresoones, süstitakse 
40 - 60 ml soojendatud 0,25-'^  novokaiinilahust. Blokaadi po­
sitiivsest toimest annab tunnistust Horneri sündroom: enoph- 
thaimus, miosis ja ptosis, samuti blokaadipoolse näopoole 
punetus. Blokaadi efekt kestab umbes 2 tundi.
N. VAGUS*Б LAHTINE BLOKAAD 
N. BURDENKO JÄRGI
Uitnärvi lahtist blokaadi N. Burdenko järgi kasutatakse mõ­
nede rindkereorganitel teostatavate operatsioonide korral. 
Operatiivsel teel avatakse veresoone-närvikimp kaelal ja 
uitnärvisüstitakse perineuraalselt 2 - 5 ml 2~% novokaiini­
lahust, mille tulemusena areneb ülalpool mainitud sündroom. 
Süste kohta võib jätta peene kateetri novokaiini edasiseks 
manustamiseks.
З А Ш О Т  0 Ш Х 0 Ш Ш 5 А С 1 Щ Ш ’1 £EU GANGLION STELLATUM1I BLOKAAD
Rakendatakse ülajäseme vigastuste järgsete kausalgiliste va­
lude korral, Raynaud' tõve korral.
Enamlevinud on Leriche'i meetod. Haige lamab selili, 
abaluude alla asetatakse padi (joon. 46), 4 cm rangluust kõr­
gemal m. stejrnocleidomastoideus1 e tagumise serva kohal vii­
akse nõel sisse perpendikulaarselt kuni lülisambani, seejä­




Joon. 46. Qanfflion cervJLcothoracicmn' i
r e t T l X a f ,  u n P T T ^ b T o k a a d l
a - injektsiooni koht eesmiee blokaadi 
korral, b - ganglion gtellatum1i topo­
graafia.
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hapooie, viiakse ta suunaga alla ühe selgroolüli võrra. 
Ganglion sItellatum'isse süstitakse 10 ml 0,5-^ novokaiini- 
lahust. Areneb eespool mainitud sündroom.
Ganglion gtellatum1i blokaad Minkini järgi. Haige asend 
sama. Orientiiriks on VI kaelalüli tuberculum caroticum. mi­
da võime palpeerida vasaku käe nimetissõrmega pärast m. ster- 
nocleidomastoideus'e tõmbamist kilpnäärme alumise servani. 
Sorme peal viiakse nõel kuni luuni ja veendudes, et ta ei 
paikne soones, süstitakse 10 ml 0,5-“& novokaiinilahust. No- 
vokaiin satub lülisamba-eelsesse ruumi, valgub alla ja blo­





Veenide kirurgilises ravis ei ole viimasel ajal tolmunud sel­
list tormilist arengut, nagu arterite rekonstruktiivses ki­
rurgias. Selle põhjuseks on venoosse ja arteriaalse vere­
ringe oluline dünaamiline erinevus. Magistraalveenide pind­
ala on kaks korda suurem kui aordi pindala. Kuna läbi aordi 
ja magistraalveenide voolab ühes ajaühikus võrdne kogus verd, 
on seega verevoolu kiirus magistraalveenides tunduvalt aeg­
lasem kui aordis. Seetõttu on venoosne rõhk palju kordi ma­
dalam arteriaalsest rõhust. Erinev on ka arteri- ja veeni- 
seina histoloogiline ehitus, oluliselt erineb ka arteriaal­
se ja venoosse vere keemiline koostis.
Venoosse süsteemi kollateraalne võrgustik on tunduvalt 
ulatuslikum kui arteriaalsel süsteemil. Seetõttu ei de vee­
nide terviklikkuse taastamine kirurgias keskseks problee­
miks. Enamlevinud operatsiooniks veenidel on alajäsemete va- 
rikoossete veenilaiendite ravi.
Ülalmainituga paralleelselt pööratakse tänapäeval üha
rohkem tähelepanu uuringutele veenide rekonstruktllvsete ope­
ratsioonide valdkonnas. Pidurdavaks asjaoluks on trombide 
tekke võimalus madala venoosse rohu tõttu.
2
RANGLUUALUSE VEENI FUNKTSIOON 
JA KATETERISEERIMINE 
(gunctig gt catheterlsatio v. 
suSc^ayiae)
Rangluualuse veeni punktsiooni ja kateteriseerimist kasuta­
takse pikaajaliseks infusioonraviks, ravimite manustamiseks 
südame paremasse poolde, tsentraalse venoosse rohu mõõtmi­
seks, vere võtmiseks biokeemilisteks uuringuteks.
Rangluualuat veeni võib punkteerida rangluust all- ja 
ülalpool.
Esimesel juhul punkteeritakse veeni 1 cm allpool rang­
luu mediaalse ja keskmise osa piiri. Pärast naha läbimist vii­
akse Seldingeri nõel rangluu alla ning suunaga teha sügavus­
se ja üles orienteerudes m. sternocleidomastoideug1e late- 
raalse osa keskkohale. Noela sisseviimine peatatakse momen­
dil, kui süstlasse ilmub veri. Pärast veeniseina läbimist süs­
tal eemaldatakse ja läbi nõela viiakse veeni juhtetamiil, mil­
le abil omakorda viiakse sisse kateeter.
У.* subclavia' t punkteeritakse rangluu pealt südame son- 
aeerimiseks ja kontrasteerimiseks. Seldingeri nõel viiakse 
sisse m. sternocleidomastoideus’e lateraalse väädi välimise 
serva kohal 0,5-1 cm rangluust kõrgemal ning seejärel rang­
luu tagant mediaal- ja dorsaalsuunas kuni veenivalendikku 
jõudmiseni. Analoogselt viiakse veeni kateeter.
Olulisemad nõuded v. aubclavja punkteerimisel ja kate- 
teriseerimisel on järgmised:
1) aseptikanõuete range jälgimine;
2) haige kindel asend;
3) naha ja rangluu periosti lokaalanesteesia, kui haige 
ei ole üldnarkoosis;
4) ebaõnnestunud punktsiooni korral algul nõela, seejä­
rel kateetri eemaldamine;
5) ebaõnnestunud punkteiooni korral ühel pool ei tohi 
punktsiooni korrata samal päeval teisel pool;
96
6) kateeter ei tohi ulatuda südame paremale kojale lä­
hemale kui 2 cm (v. a. eüdame sondeerimine), kuna kontsent­
reeritud lahused mittefüsioloogilise pH-ga kutsuvad esile 
südamekoja endokardi ärrituse;
7) ei soovitata teha punktsiooni köhiväL haigeLja pool­
lamavas asendis haigel õhkemboolia ohu tõttu; veenist vere 
võtmisel ja vedeliku manustamisel veeni peab patsient olema 
lamavas asendis;
8) kateetri õiget asetust veenis määratakse vere lii­
kumisega kateetris sünkroonselt südametugevusega 1 cm võr­
ra. Vere liikumine kateetris sünkroonselt pulsiga näitab ka­
teetri paiknemist südamevatsakeses. Kui sissehingamisel ve­
ri kateetris liigub, väljahingamisel aga mitte, tõendab see 
ventiilmehhanismi olemasolu. Nii ühel kui teisel juhul tu­
leb kohe muuta kateetri asendit.
Punktsioonitehnikaga seotud tüsistused:




4) juhtetamiili viimine veresoonest mööda mediastiinu- 
misse;
5) pneumo-, hemo- või hüdrotooraksi tekitamine pleura 
läbitorkamise tõttu;
6) südame tamponaadi teke perikardi läbitorkamise tõt­
tu;
7) kateteriseerimise ebaõnnestumine esimesel katsel tin­
gib haigele raskesti talutavat korduvat punkteerimist;
8) valu, nõrkus käes;
9) emboolia, mis on põhjustatud kateetri küljest tüki 
eraldumisest,
10) kateetri väljalibisemine veresoonest koos järgneva 




13) juhtetamiili väljumine naha alla;
14) trahhea, kilpnäärme vigastamine;
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1 5 ) ekstrasüstoolia ja tahhükardia, mis võib tekkida 
kateetri liialt sügava asetsuse korral ning mis on kergelt 
kõrvaldatavad kateetri väljapoole nihutamisega*
Kateetri hooldusest tingitud tüsistused:
1) kateetri väljumine veenist;
2) rangluualuse veeni tromboos;
3) kateetri tromboseerumine;
4) lokaalne mädapõletik punktsiooni kohal;
5) septitseemia;
6) valu punktsiooni kohal;
7) v. subclavia flebiit;
8) kateetri purunemine ja sellest tingitud emboolia;




Üheks sagedamini teostatavaks operatsiooniks jäsemeveenidel 
on Y£Qae весtio - veeni avastamine ja tema valendiku ava­
mine. Selleks kasutatakse antebraohium1i ja küünraaugu pind­
misi veene, mediaalse päksi juures paiknevat suurt nahaalust 
veeni.
Operatsioonitehnika
Veeni projektsioonijoonel tehakse pärast naha etteval­
mistamist ja anesteesiat 3 - 4 cm pikkune lõige. Nahaaluses 
koes veen isoleeritakse ja viiakse ta ümber kaks ligatuuri, 
milledest perifeerne ligatuur sõimatakse kohe. Veeniseina 
tehakse väike lõige, mille kaudu veenivalendikku viiakse 
jäme nõel või kateeter ning selle peal sõimatakse proksi- 
maalne ligatuur. NÕel (kateeter) ühendatakse infusioonisüs- 
teemiga, haav suletakse kihiti.
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alajXseme varikoossete v e en i-
LAIENDITE OPERATIIVNE RAVI
Alejäsemel tekib varikoos peamiselt v. saphena magna süstee­
mis, harvematel juhtudel v. saphena parva süsteemis. Operat­
siooni eesmärgiks on patoloogiliselt muutunud pindmiste vee­
nide eemaldamine, et kõrvaldada venoosset paisu alajäsemes 
(joon. 47, 48).
Sõltuvalt süvaveenide ja pindmist ning süva venoosset 
süsteemi ühendavate veenide (■££• communlcantes) funktsio­
naalsest seisundist, nende klapiaparaadist ligeeritakse ka 
mittetäisväärtuslikud ühendusveenid koos varikoosselt laie­
nenud pindmiste veenide eemaldamisega. KÕik kirurgilised va- 
helesegamised varikoosselt laienenud veenidel tehakse sel 
eesmärgil, et soodustada venoosse vere paremat äravoolu möö­
da süvaveene.
Sõltuvalt haige jäseme venoosse süsteemi erinevate lü­
lide funktsionaalsest seisundist kasutatakse alajäseme va­





Trendelenburgi operatsioon on näidustatud siis, kui esineb 
veeniklappide puudulikkus. Käesoleval ajal ainult iseseisva 
operatsioonina ei ole soovitatav.
Reie ülemises kolmandikus avastatakse v. saphena maena 
tema suubumiskohas v. femoralis'esse. Varem kasutati naha 
põikilõiget kubemesidemest allpool, tänapäeval soovitatakse 
aga naha vertikaalset lõiget, mis annab operatsiooni väijast 
parema ülevaate. Veen avastatakse, asetatakse peale kaks li­
gatuuri ja veen lõigatakse kahe ligatuuri vahelt läbi.
4
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Joon. 47. Alajäseme pindmised 
veenid eestvaates.
1 ;




X* SÄEfegna magna eemaldamine
a) Madelungi järgi: operatiivsel (lahtisel) meetodil 
eemaldatakse saphena magna kogu tema ulatuses.
Tehakse pikk nahalõige kogu veeni ulatuses reie ülemi­
sest kolmandikust kuni malleolus medialis'eni (lõige katkeb 
liigesepiirkonnas), veen eemaldatakse. See meetod on radi­
kaalne, kuid puuduseks on see, et jäävad suured armid. Sel­
le vältimiseks kasutatakse veeni eemaldamist tunnelimeeto- 
dil (Narath), mis jätab väiksemad armid.
b) Babcocki järgi: v. saphena magna avastatakse fossa 
ovaljs1 ев. veen ligeeritakse ja lõigatakse kahe ligatuuri 
vahelt läbi. Veeni distaalsesse ossa viiakse spetsiaalne Bab­
cocki sond või fleboekstraktor (võimalikult distaalsele). 
Sondi distaalse otsa kohal veen avastatakse uue nahalõike 
kaudu ja asetatakse ligatuur sondinupust proksimaaleemale. 
Veeni distaalsemale osale asetatakse veresooneklemm ning 
veen lõigatakse sondi otsa ja klemmi vahel läbi ning seejä­
rel tõmmatakse veen retrograadselt välja.
Selle meetodi puuduseks on v. saphena magna külgharude 




a) Schede järgi: veeni alt asetatakse perkutaanseLt lä­
bi kätgutõmblused, mis sulgevad veenivalendiku ja veenid 
tromboseeruvad. võivad kujuneda retsidiivid, kuna kätgut re- 
sorbeerub enne, kui veen täielikult tromboseerub.
b) Kocheri järgi: asetatakse peale siidligatuurid, mis 
sõimatakse vahetult nahale. Ligatuurid eemaldatakse pärast 
varikoossete laiendite tromboseerumist.
c) Sokolovi järgi: asetatakse siidiigatuurid, mis jää­
vad nahaalusesse koesse.
d) Klappi järgi: asetatakse peale kätgutligatuurid, kus­
juures õmblused jäävad nahaalusesse koesse (Klapp I). Hil­
jem soovitas Klapp asetada siidiigatuurid, mis sõimata naha
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peale ja veen kahe ligatuuri vahelt spetsiaalse tenotoomi­
ga läbi lõigata, et vältida trombide rekanaliseerumist ja 
seetõttu retsidiivide teket (Klapp II).
Praktikas kasutatakse Trendelenburg! operatsiooni kom­
bineeritult Babcocki operatsiooniga; suured varikoossed lai­
endid eemaldatakse Madelungi järgi ja üksikud varikoossed 
sõlmed ligeeritakse perkutaansel meetodil.
Alates 1959. a-st rakendatakse varikoosselt laienenud 
veenide ravis endovaskulaarset elektrokoagulatsiooni. Selle 
meetodi korral viiakse veenivalendikku spetsiaalne sond, mil­
le abil korgsagedusvooluga koaguleeritakse veen, mille ta­
gajärjel tekib aseptiline põletik ja veen tromboseerub.
Kasutatakse ka fleboskleroseerivat ravi, mille puhul 
viiakse veenivalendikku põletikku tekitavaid aineid (20-% 
naatriumkloriid, viimasel ajal 5-% varikotsiid, $-% sotra- 
tekool, 5-% ätoksüsklerool, 5-% -sklerovein jt.). Kuigi see 
meetod annab hea kosmeetilise efekti, ei ole ta radikaalne 
ja võivad tekkida tüsistused (skleroseeriva aine sattumine 
puudulike ühendusveenlde kaudu süvaveenidesse ja seal trom­
bide teke, kopeuembolite teke). Fleboskleroseerivat ravi ra­







Veenitromboosi tekkimise korral on kirurgilise ravi eesmär­
giks jäseme vereringe parandamine ja trombimasside eraldu­
mise korral tekkida võiva pulmonaalarterite emboolia profü­
laktika. Nii üla- kui ka alajäseme pindmiste veenide umbu- 
mine ei põhjusta vereringe häirumist sellisel määral nagu 
süvaveenide umbumine. Seetõttu rakendatakse operatiivset ra­
vi üksnes süvaveenide trombooside, sagedamini niudeveeni ja 
reieveeni piirkonnas. Pindmiste veenide tromboflebiidi kor-
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rai kasutatakse konservatiivset ravi väi kahjustatud veeni- 
osa eemaldatakse.
Süvaveenide tromboosi korral seisneb operatiivne ravi 
venoosses trombektoomias. Operatsiooni võib sooritada lo- 
kaalanesteesias, kuna haige aktiivne tegutsemine (kõhulihas­
te pingutamine) kergendab trombi eemaldamist niudeveenist 
ja alumisest õõnesveenist.
Ingvinaalpiirkonnae avastatakse pikilõike abil v. fe­
moralis, v. saphena magna ja reie süvaveen. Reieveeni va- 
lendik avatakse pikilõikega ja osa trombist eemaldatakse et­
tevaatlikult. Seejärel kasutatakse trombektoomiaks Pogarty 
kateetrit (joon. 11), mis viiakse v. femoralis'e kaudu ku­
ni v. caya inferior1 ini. Kateetri balloon puhutakse täis ning 
jäetakse samasse asendisse. Selliselt takistab ksteeter trom- 
biosakeste kandumist õõnesveeni.
Lõpetanud trombimasside eemaldamise veeni proksimaalsest 
osast, eemaldatakse trombid ka distaalsest osast, kõrvalha- 
rudest ja reie süvaveenist. Pogarty kateetri nihkumist dis- 
taalsemale takistavad veeniklapid. Seetõttu surutakse trom- 
bimassid distaalsetest osadest välja, masseerides kätega in­
tensiivselt säärelihaseid. Olles saanud küllaldase verevoo­
lu veeni distaalsematest osadest, eemaldatakse Pogarty ka- 
teeter alumisest õõnesveenist. Kateeter eemaldatakse täis­
puhutud ballooniga, et koos kateetriga väljutada ka soonde 
jäänud trombiosakesed ja verehüübed. Veenihaav suletakse pi­
deva atraumaatilise õmblusega.
Kui ei ole võimalik eemaldada trombi niudesegmendist, 
teostatakse trombektoomia perifeersetes süvaveeni osades ja 





Neid operatsioone sooritatakse, et ära hoida kopsuarterite 
embooliat põlve ja reie süvaveenide trombooside korral. Ope­
ratsioonid alumisel õõnesveenil võivad olla iseseisvad või 
täiendavad peale põhiliste trombimasside eemaldamist niude-
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veenist. Juurdepääsuteeks alumise õõnesveeni avastamiseks 
on parempoolne transrektaalne või vahelduvlõige. Tõmmates 
peritoneumi nürilt eemale, jõutakse alumise õõnesveenini. 
Alumise õõnesveeni eesmine ja tagumine sein vabastatakse mõ­
ne sentimeetri ulatuses f iltratsioonivõrgu ase tamiseks. Pilt - 
ratsioonivõrgu loomiseks on mitu erinevat võimalust (joon. 
49). Üheks lihtsamaks meetodiks on hambulise teflonklipsi 
asetamine väljastpoolt veeni. Teiseks meetodiks on veenisei- 
na voltimine. Selle puhul õmmeldakse alumise õõnesveeni va- 
lendik läbi üksikute U-õmblustega, mille tulemusena tekib 
veeni valendikku 3 - 4  kitsast kanalit. Tehniliselt kõige ras­
kem on meetod, mille puhul atraumaatilise nõelaga asetatak­
se võrgutaoline pidev õmblus, ilma veenivalendikku ahenda- 
mata.
Pulmonaalarterite emboolia profülaktikaks kasutatakse 
ka spetsiaalseid diskitaolisi kokkupandavaid vihmavarjutao- 
lisi plaadikesi. See filter viiakse sisse suletuna röntge - 
nikontrolli all läbi v. jugularis interna alumisse oones- 
veeni ja seal tehakse lahti ning plaadikese servades olevad 
konksukesed fikseerivad ta veenivalendikus. Seejärel eemal­




Selle sündroomi all mõistetakse alajäsemete kroonilist ve- 
noosset puudulikust, mis areneb pärast süvaveenide tromboo- 
ei. Tavaliselt on enamikul juhtudel, eriti süvavenoosse süs­
teemi perifeersetes osades veenivalendik suuremal või vahe­
na l määral rekanaliseerunud, kuid seejuures ori tagasipöördu­
matult hävinud veeni klapiaparaat. Selle tagajärjel tekib 
retrograadne verevool ja vere paiskumine süvaveenidest pind- 
r.'istesse veenidesse, mistõttu viimased laienevad ning neis 
sekib klappida puudulikkus (sekundaarne varikoos).
Flebograafia on ainukeseks diagnostiliseks meetodiks, 
mille abil on võimalik hinnata süvaveenide funkts.ionaalset 
3eisundit.
Ühepoolse v. Ц -iaca externa oklusiooni korral Jeiab «nam 
kasutamist Paima-Esperoni operatsioon (joon. c„С). Selle pu-
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hui vabastatakse saphena magna tervel jalal foramen ova­
le'st kuni reie alumise kolmandikuni, kus ta lõigatakse lä­
bi. Seejärel viiakse vabastatud v. saphena magna ots läbi 
naha alla rajatud tunneli sümfüüsi pealt kuni tromboseeru- 
nud v. iliaca externa'ni ja asetatakse anastomoos ots-kül- 
jega.
Venoosse paisu vähendamiseks sääreosas ning venoosse 
vere suunamiseks läbi rekanaliseerunud veenide kasutatakse 
iihendusveenide subfastsiaalset ligeerimist Untoni järgi. 
Tehakse pikilõige säare sisepinnal kogu ulatuses, läbides 
korraga koik kihid, k.^asa arvatud fastsia. Selle alt avas­
tatakse ja kahe siidligatuuri vwhelt läbitakse kõik puudu­
likud ühendus vee riid. Operatsioonil eemaldatakse ka varikoos­
selt laienenud nahaalused veenid.
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